JAVIER YANGUAS 


PASOS HACIA 
UNA NUEVA 


Índice 


Portada 

Sinopsis 

Portadilla 

Dedicatoria 

Cita 

INTRODUCCIÓN 

1. LOS RETOS DE LA VEJEZ EN EL SIGLO XXI 

2. NECESITAMOS CAMBIAR LA FORMA DE ENTENDER LA 
VEJEZ Y EL ENVEJECIMIENTO 

3. VULNERABILIDAD Y CUIDADOS 

4, BIENESTAR Y SENTIDO DE LA VIDA 

5. EL RETO DE LA SOLEDAD 

6. EL RETO DE LOS CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN 

da EL FUTURO DE LAS RELACIONES 
INTERGENERACIONALES 

Epílogo 

Agradecimientos 

Notas 

Créditos 


Visita Planetadelibros.com y 
descubre una 
nueva forma de disfrutar de 
la lectura 


¡Regístrate y accede a contenidos 


exclusivos! 


Primeros capítulos 
Fragmentos de próximas publicaciones 


Clubs de lectura con los autores 
Concursos, sorteos y promociones 
Participa en presentaciones de libros 


PlanetadeLibros 


Comparte tu opinión en la ficha del 
libro 
y en nuestras redes sociales: 


000050 


Sinopsis 


La vejez es uno de los mayores desafíos a los que se enfrenta 
nuestra sociedad. Cada vez vivimos más años y tenemos menos 
hijos. Este cambio demográfico, así como la transformación de 
nuestro estilo de vida y de las formas de convivencia, ha 
aumentado la brecha entre generaciones, el aislamiento y la 
soledad en un tiempo en el que la madurez se experimenta de 
modo muy distinto al que conocíamos. Ya no hay una sola vejez, 
sino que esta pasa por diferentes etapas, lo que conlleva una 
nueva manera de entender el envejecimiento. Construir una 
colectividad basada en los cuidados será un objetivo decisivo y 
necesario a la hora de enfrentarnos a este mayúsculo reto. 

¿Debemos sacrificar nuestro proyecto vital para cuidar de 
nuestros mayores? ¿Quién y cómo nos cuidará si no tenemos hijos 
o viven lejos de nosotros? ¿Tendremos que seguir trabajando 
llegada la vejez? ¿Necesitamos un proyecto personal y colectivo 
para afrontar esta etapa de la vida? 

A partir de preguntas como estas, Javier Yanguas plantea la 
magnitud del desafío que supone la nueva vejez: una etapa vital 
que condicionará nuestra vida y la organización de nuestra 
sociedad. 


Pasos hacia una nueva 
vejez 


Los grandes retos sociales y emocionales de la 
madurez 


Javier Yanguas 
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Erdu eta egingo dugu  berba 
betiko kontuez, 

Atsegin izatearen balioaz, 
Zalantzekin moldatu beharraz, 
Barruan ditugun zuloak  nola 
bete. 


(Ven, y hablaremos de las cosas 


de siempre, 
Del valor que tiene ser amable, 
De la necesidad de 


arreglárselas con las dudas, 
De cómo llenar los huecos que 
tenemos dentro.) 


KIRMEN URIBE 


Tenim a penes el que tenim i 
prou: Pespai d'história concreta 
que ens pertoca i un minúscul 
territori per viure-la [...] 

que tot está per fer i tot és 
possible. 


(Tenemos apenas lo que 
tenemos y basta: el espacio de 


historia concreta 

que nos corresponde, y un 
minúsculo territorio para 
vivirla [...] 

que todo está por hacer y todo 
es posible.) 


MIQUEL MARTÍ 1 POL 


Yo no era el resultado de 
determinadas circunstancias 
sino de la confrontación con 
ciertas circunstancias, como, 
por otro lado, somos todos. 


THEODOR KALLIFATIDES 


INTRODUCCIÓN 


En este libro hablo de la vejez y, por tanto, de todos nosotros. En él 
me dirijo tanto a quienes son ahora mayores y a quienes estamos 
llamando a la puerta de la vejez como a los que dentro de mucho 
tiempo, si todo les va bien, llegarán a ser viejos. 

Además de hablar de la vejez, pretendo abordar algunas otras 
cuestiones que me parecen esenciales —el lector decidirá si estoy o 
no en lo cierto—, no solo para la vejez, sino también para la vida 
en cualquiera de sus etapas: la importancia del cuidado, la validez 
del compromiso y la implicación, el valor de la interdependencia, 
la necesidad de reconocernos en las personas vulnerables y no 
dejarlas a la intemperie, la posibilidad de cambiar nuestra 
perspectiva y de cambiar nosotros mismos, la capacidad de 
reconocer que nuestra vida está marcada por períodos de 
dependencia-independencia... 

Empezaré por describir el reto de la vejez en términos 
cuantitativos, desde luego, pero sobre todo cualitativos. Resulta 
esencial conocer de dónde venimos, es decir, cuál es nuestra 
«historia demográfica», para caracterizar la realidad actual y, 
especialmente, poder determinar cuál puede ser el futuro próximo, 
pues esa es la única manera de estar preparados para establecer 
algunos retos esenciales. 

También plantearé la necesidad de cambiar nuestra manera 
de entender la vejez y el envejecimiento. Debemos pensar la vejez 
no solo como una época de fragilidad y dependencia, sino como un 
momento propicio para el crecimiento y el desarrollo personal en 
el que podemos aportar al bien común. 

A partir de esta nueva manera de acercarse a la vejez, 
posteriormente abordaré dos conceptos clave: la vulnerabilidad y 
los cuidados. Lo he intentado hacer desde una perspectiva amplia: 


no solo poniendo el foco en la vejez, sino en la importancia de esos 
conceptos para nuestra vida y nuestra sociedad. 

Asimismo, me ha parecido importante destacar el desarrollo 
de dos temas clave para nuestro bienestar, seamos mayores o no: 
qué es una vida buena y la necesidad de una vida con sentido 
siempre, pero especialmente en la vejez. 

Posteriormente profundizaré en una cuestión que en esta 
época de pandemia todos hemos vivido en mayor o menor medida: 
el reto de la soledad. Trataré de explicarla desde la complejidad, 
buscando sus matices, huyendo tanto de esas miradas que tantas 
veces simplifican lo que es complejo como de las que la abordan 
como si se tratara de una de las diez plagas de Egipto. 

Me ocuparé también en el libro de los cuidados de larga 
duración, y no me olvidaré de reivindicar cuando me refiera a ello 
una atención más personalizada y diversa que maximice las 
posibilidades de seguir adelante con nuestro proyecto vital. 

Finalmente, abandonaré la vejez para plantear otro reto 
mayúsculo, el de las relaciones intergeneracionales como base de 
la cohesión social. En este aspecto, mi propuesta es clara: debemos 
ahondar en la interdependencia intergeneracional como 
compromiso ineludible para fomentar la sostenibilidad de la vida y 
de (todos) los proyectos vitales. 

No obstante, además de hablar de vejez y de envejecimiento, 
de vulnerabilidad y cuidados, de bienestar y sentido, de relaciones 
y soledad, en este libro me permito hablar también de nuestro 
futuro, del futuro de todas y todos. La vida, decía Edgar Morin,les 
una red de dependencias con una realidad tan paradójica como 
liberadora: si nos falla aquello de lo que dependemos, perecemos. 
Dependemos de los demás. Nuestra circunstancial autonomía surge 
de la dependencia con otros y hacia los otros, nos guste o no. Por 
ello, nuestra autonomía es siempre relativa y relacional, y la 
independencia personal, una quimera, filfa para necios. Nos 
necesitamos. 

Por todo esto, en este libro lanzo también un grito contra las 
desigualdades, la injusticia y el mal trato, contra el sufrimiento 
gratuito y la falta de reciprocidad, contra el olvido de los olvidados 


y contra el abandono, contra el sueño de la invulnerabilidad, 
contra el individualismo y la falta de compasión... 

En esta cuestión del envejecimiento no solo nos jugamos 
nuestra propia vejez, sino también el futuro de los que ahora son 
jóvenes, de los niños... Es un tema que va más allá de un sector 
concreto de la población, pues atañe a lo que queremos ser, a 
nuestros valores, en fin, al futuro de la sociedad. 

Aunque pueda resultar pueril, este libro también esconde un 
deseo por mi parte: el de buscar una sociedad más justa y 
cohesionada donde podamos mirarnos los unos a los otros y nos 
reconOzcamos. 


LOS RETOS DE LA VEJEZ EN EL SIGLO XXI 


ROMA SE QUEMA 


A principios de los años setenta, cuando mi hermana y yo éramos 
pequeños, los domingos donostiarras ofrecían dos posibles planes 
mañaneros con mis padres: o íbamos a dar una vuelta al monte 
Ulía y nos tomábamos una banderilla (no había pintxos en aquella 
época), o íbamos a misa (si no habíamos ido de víspera) y nos 
tomábamos una banderilla. Las tardes solo tenían un plan: 
comíamos, veíamos la tele (creo que ponían una serie americana 
que se llamaba Embrujada y otra Meteoro, en el programa «Siempre 
en domingo») y luego los mayores se echaban la siesta mientras los 
críos jugábamos en nuestro cuarto en silencio; más tarde íbamos al 
cine, a veces al Savoy o al Trueba, también algunas veces al 
antiguo Gran Kursaal, o al Dunixi (nosotros vivíamos en Gros y 
pasar el puente para ir al Pequeño Casino o al Novelty eran 
palabras mayores). 

Pero donde teníamos de verdad nuestro cine era en el 
Corazón de María, una sala pequeña gobernada por el padre Sierra, 
que también dirigía el coro. Allí todos los niños del barrio 
conocimos a Tarzán (en sus diferentes versiones, desde Johnny 
Weissmiiller, que era el mejor, hasta Lex Barker o Gordon Scott), a 
Fantomas, a John Wayne (Centauros del desierto y Río Grande), a 
Fred Astaire y Ginger Rogers (Volando a Río, Sombrero de copa); 
también vimos El puente sobre el río Kwai y, entre muchas otras, 
Ben-Hur, con un Charlton Heston estelar, o Quo Vadis, una de las 
que más me impresionó, en la que Peter Ustinov era Nerón. 


No he vuelto a ver jamás Quo Vadis, ya que prefiero quedarme 
con el recuerdo que mantengo de ella desde niño. Tengo una 
imagen difusa de Petronio, de Popea, de Ligia, de Eunice, que era 
guapísima, creo. Sin embargo, al que sí recuerdo muy bien es a 
Nerón, con esa cara de alelado, tocando la lira, componiendo 
poemas absurdos, casi siempre indolente pero decidiendo sobre la 
vida y la muerte de los demás como le venía en gana. Nunca he 
podido imaginarme una cara de Nerón que no sea la de Peter 
Ustinov. Para un niño de diez años se hacía imposible entender por 
qué aquel emperador quemaba Roma, por qué permitía que el 
fuego se acercara cada vez más a su palacio sin intentar apagarlo o, 
al menos, salir corriendo de allí para salvarse. ¡Roma se quemaba! 
¡Era absurdo! 

Cuando pienso en la vejez y el envejecimiento, siempre me 
acuerdo de Nerón y de la cara de pasmado de Peter Ustinov. 
Observo cómo se vienen anunciando desde hace muchos años 
ciertos cambios demográficos —se ha escrito mucho sobre el reto 
de los cuidados, la ruptura del pacto intergeneracional, los cambios 
en los modos de vida y convivencia, el aumento del aislamiento 
social y la soledad, etcétera—, pero el tiempo pasa y la respuesta 
ante desafíos sociales de tal magnitud se pospone de cuatro en 
cuatro años. Tanto es así que tengo la impresión de que a nosotros, 
con la vejez y el envejecimiento, nos sucede lo que a Roma en Quo 
Vadis: asistimos impávidos, al menos hasta ahora, al «incendio» 
que se nos acerca, sin ser capaces de mostrar más que una limitada 
capacidad de respuesta. Siempre me hago la misma pregunta: ¿nos 
pasará con el envejecimiento lo que le sucedió a Nerón en Quo 
Vadis? 


¿QUÉ ESTÁ SUCEDIENDO CON LA VEJEZ 
Y EL ENVEJECIMIENTO? 


¿Qué está sucediendo? ¿Nos dirigimos hacia el declive y la 


posterior extinción de nuestra sociedad? ¿Es esta sociedad inviable 
y tanto «viejo» nos condena al desastre?1Todo lo contrario. Creo 
que somos afortunados y estamos viviendo el mejor momento de la 
humanidad (al menos en términos demográficos). Lo repiten 
habitualmente los que estudian las poblaciones: lo de la «crisis 
demográfica», lo del «invierno demográfico», lo del «suicidio 
demográfico», etc. es una memez. La vejez no es una desgracia 
colectiva, sino una suerte inmensa. ¿Trae retos? ¡Por supuesto! 
¿Qué situación nueva y desconocida no conlleva desafíos? ¿Que 
esto del envejecimiento no viene con un «manual de instrucciones» 
como los muebles de Ikea y que la humanidad nunca se ha 
enfrentado a tasas de envejecimiento tan elevadas? Pues sí, 
estamos ante una situación nueva y desconocida, lo cual siempre 
da miedo y conlleva envites, pero también oportunidades —como 
vivir mucho tiempo, por ejemplo— que debemos saber aprovechar 
sin mirar para otro lado. 

Unos datos para ponernos en perspectiva. La esperanza de 
vida en España hace un siglo era de 35 años aproximadamente. 
Una de cada cinco personas que nacían morían antes de cumplir el 
primer año, y antes de los quince se había muerto la mitad de la 
población. Nacer hace un siglo era, sin duda, mucho más 
«peligroso» que hacerlo hoy en día. Otra cuestión no menor: las tan 
ensalzadas (por algunos) pirámides de población son una 
desgracia, porque significan que hay personas que viven poco, 
dado que la base de la pirámide, la que corresponde a las edades 
más jóvenes, es más amplia que las partes medias y superiores. 

Ahondando en esos datos, la esperanza de vida en nuestro 
país se ha duplicado en cuatro generaciones, dado que en 1900 era 
de tan solo 35 años y un siglo después —en solo cien años— ha 
aumentado hasta los 80, más o menos. Esto significa que entre 
1910 y 2009 la ganancia de esperanza de vida de un recién nacido 
ha sido de más de 40 años respecto a la expectativa que tenía su 
bisabuelo cuando era un niño. Estos 40 años hacen que la vida 
media actual sea el doble que la de una persona de hace un siglo. 
¡El doble! Este avance, además, ha sido mucho mayor en las 
mujeres (creció 42,6 años, hasta los 84,5) que en hombres (cuyo 


aumento fue de 38,8 años, hasta los 78,4).2Para que puedan 
valorar mejor lo que les expongo puedo añadir algo más: si de los 
nacidos en España en 1908 solo cumplieron los 85 años 3.750 de 
cada 100.000 ciudadanos, un siglo después sobrevivían hasta esa 
edad casi 50.000, es decir, la mitad de una generación completa. 3Y 
si vivir más no es una suerte, ya me contarán qué lo es. 

Por supuesto, no solo vivimos más, sino que también lo 
hacemos mucho mejor. Hace un siglo existían enormes diferencias 
entre el campo, donde vivía la inmensa mayoría de las personas, y 
las ciudades (Madrid y Barcelona, fundamentalmente). La mayor 
parte de la población era campesina y analfabeta, el hombre 
trabajaba y la mujer se quedaba en casa (de profesión «sus 
labores», como aparecía en el Documento Nacional de Identidad), 
había más solteras (la tieta que luego nos cantó Serrat en 1967) 
que solteros —y, además, ser «solterona» era una deshonra—, no 
existían casi carreteras, el transporte se hacía por medio de carros 
y animales, y no había electricidad. Asimismo, las enfermedades 
infecciosas campaban a sus anchas, abundaban la tuberculosis, el 
cólera, el sarampión y la difteria, y mucha gente moría a causa de 
ellas. Tampoco podemos olvidar que cuando las cosechas eran 
malas, la gente se moría de hambre, y que, en cualquier caso, las 
condiciones de trabajo para la inmensa mayoría de la población 
eran pésimas: se trabajaba doce horas al día, había explotación 
infantil (no había edad mínima para trabajar) y el 75 % de lo que 
se ganaba se iba en comida (no había dinero para nada más). No es 
de extrañar que, como he dicho antes, la esperanza de vida media 
se situara entre los 35 y los 40 años. 

A principios de los años cincuenta (los que en la actualidad 
están entre los 60 y los 70 años nacieron en esa década), en España 
todavía había dificultades para comprar antibióticos. Hasta 1952 
no se eliminaron las cartillas de racionamiento. Los alimentos eran 
de muy baja calidad y se compraban a granel, y los yogures se 
vendían exclusivamente en farmacias. Las mujeres estaban 
centradas en la natalidad y solo tenían un papel en la sociedad: ser 
«esposa y madre», a ser posible abnegada. No podían trabajar 
cuando se casaban, excepto si tenían permiso por escrito de su 


marido, no se les permitía abrir una cuenta en el banco, firmar un 
contrato o sacarse el pasaporte sin autorización del cónyuge. El 
adulterio castigaba a las mujeres y no a los hombres, y las que 
abandonaban su casa porque su marido les pegaba podían perder 
su hogar y a sus hijos, porque el matrimonio era indisoluble y la 
«defensa de la unidad familiar», lo primordial. Las mujeres eran 
invisibles. Había «Congresos de la Moral en Playas y Piscinas», se 
pueden imaginar para qué. Las mujeres fregaban de rodillas, los 
pañales no eran desechables, sino que se lavaban y se tendían. Los 
años de Di Stéfano, Kubala o Puskas, de Federico Martín 
Bahamontes o Joaquín Blume eran años muy duros, años de gran 
natalidad, pero también de una alta mortalidad. 

El cambio demográfico nos permite una vida más larga y —al 
menos, teóricamente— más «ancha y coloreada», porque nos 
«libera» tiempo de tareas relacionadas con el «mantenimiento» de 
la población, con la reproducción, y esto es especialmente 
relevante para las mujeres, que han sido las grandes damnificadas 
de nuestra historia reproductiva. 

Algunos demógrafos destacados no se cansan de 
repetirnostque las poblaciones no envejecen como los animales, es 
decir, no nacen, se desarrollan y mueren, sino que cambian su 
estructura por edades. En la actualidad, con muchos menos 
nacimientos, estamos consiguiendo que haya muchos más 
habitantes en el mundo, hemos crecido en población disminuyendo 
el número de hijos que tenemos. ¿Cómo? Viviendo más. 

Hace poco más de un siglo, cuando la natalidad humana era 
la más alta de la historia, nuestro planeta llegó a tener mil millones 
de habitantes; en poco más de cien años, con una natalidad cada 
vez más baja, hemos pasado de mil a seis mil millones (año 2000). 
Lo que ha cambiado en esos cien años son los recursos sanitarios, 
educativos y sociales que —a pesar de las enormes y dolorosas 
desigualdades— dedicamos a cada persona; es decir, lo que ha 
transformado nuestra vida alargándola es la inversión en salud y 
vida saludable que hemos realizado. 

El envejecimiento es fruto de la atención de nuestra sociedad 
a cada persona y, por lo tanto, es una bendición. Pasar de vivir 34 


años en 1900 a vivir más de 80 en la actualidad es uno de los 
fenómenos más radicales que ha habido en los últimos años, 
aunque provoque recelos y se menosprecie. ¡Somos más iguales 
ante la muerte!, ¡todos o casi todos vivimos mucho!, ¡la esperanza 
de vida larga, en los países desarrollados, se ha democratizado!, 
¡somos más «eficientes» desde el punto de vista reproductivo, lo 
que nos lleva a tener no solo más años de vida, sino más «vida» 
(que se lo digan si no a las mujeres) en negrita y subrayada! 

Así que, a pesar de que algunos «líderes» nos dicen que la 
vejez es una desgracia —conviene recordar a Taro Aso, el 
viceprimer ministro japonés que a los 70 años aseveró en una 
entrevista5que «los viejos deberían darse prisa en morir para aliviar 
la presión del gasto sanitario», a Christine Lagarde, quien cuando 
era directora del FMI reclamaba en un informe de 2012 recortes en 
prestaciones y retraso en la edad de jubilación «ante el riesgo de 
que la gente viva más de lo esperado» o al vicegobernador de 
Texas,7que con la pandemia de coronavirus pidió a los mayores 
que se sacrificaran por la economía—, lo cierto es que no solo no 
es una calamidad colectiva fruto de la decadencia de las 
sociedades, sino que se trata de una historia de éxito. 

¿Trae esta historia de éxito desafíos a nuestras sociedades? 
Ciertamente, muchos, y de gran calado. ¿Nos dan a veces miedo? 
¡Por supuesto! ¿Por qué? Porque no sabemos qué hacer con el 
cuidado de las personas mayores, en primer lugar —a este 
respecto, deberíamos decidir qué hacer con nuestros servicios 
sanitarios y sociales o cómo crear empleo y nuevas profesiones 
relacionadas con la vejez o el cuidado—. Tampoco nos hemos 
planteado cómo renovar el pacto intergeneracional o cómo 
mantener los sistemas de pensiones, ni hemos acometido un plan 
de renovación de nuestras ciudades y sus viviendas... Como nos 
sucede con otros retos complejos —el cambio climático, por 
ejemplo—, nos quedamos paralizados. Roma se quema y, al igual 
que le sucedía a Nerón, miramos sin reaccionar, posponemos 
decisiones, cultivamos el arte del «patadón para adelante», nos 
quedamos paralizados como los vampiros en las películas cuando 
les enseñan un crucifijo. ¿Qué hacer con un «problema» que 


desafía la economía, los cuidados (base de nuestra sociedad), la 
cohesión social, el empleo, la fiscalidad, las pensiones, la 
sanidad..., en definitiva, nuestra manera de vivir? 


CÓMO ES LA VEJEZ ACTUAL 


En lo que llamamos envejecimiento conviven personas mayores 
jóvenes, que teóricamente son «mayores» porque tienen más de 65 
años, pero que gozan de un excelente estado de salud, cuidan a 
tiempo parcial de otros (mayores o más jóvenes que ellas) y son el 
centro de gravedad de la solidaridad familiar, con aquellos 
mayores que más que vivir sobreviven debido a las pérdidas que 
sufren, a la soledad que padecen, a la vulnerabilidad que sienten, 
etc. Están los que tienen años pero no se sienten «viejos», al menos 
«viejos» en su sentido más tradicional, pues perciben que su 
proceso madurativo sigue su curso y no han alcanzado su máximo 
desarrollo personal, por lo que se afanan en perseguirlo; y junto a 
estos, aquellas personas mayores que, por múltiples motivos, 
prefieren seguir jugando a las cartas en los hogares del jubilado. 
También nos encontramos con los mayores que necesitan ayuda 
porque tienen demencia o alguna enfermedad crónica, y los que 
piensan, ante la percepción de una vejez larga y saludable, que los 
mayores tienen$que seguir aportando a la sociedad, al bien común, 
que uno se jubila del trabajo pero no de la vida y que necesitan 
darle a la suya un sentido y un significado. 

En resumen: una de las cuestiones que caracteriza la vejez — 
lo dijo el estudio longitudinal de Berlín hace unos años— es la 
variabilidad interindividual. Pero ¿cómo no van a ser distintas esas 
personas si entre los 65 y los 100 años hay 35 años de vida? 
Exactamente los mismos que entre el nacimiento y los 35 años o 
entre los 10 y los 45. No me digan que no pasan cosas en la vida 
entre el nacimiento y la adultez. Pues también en la vejez ocurren 
muchas otras cosas que solemos ignorar. Así que la primera 


cuestión esencial es ser capaces de comprender esa 
heterogeneidad, no incluir a todos «los viejos» en el mismo saco, 
como si todos fueran iguales, porque en realidad son muy diversos; 
de hecho, la heterogeneidad es una característica esencial de la 
vejez. A mis alumnos los suelo amenazar con suspenderlos de por 
vida si dicen alguna de estas dos cosas: que «todos los viejos son 
iguales», porque niegan la variabilidad interindividual, un 
concepto clave para entender la vejez (a medida que se envejece, 
las personas tienden a ser más heterogéneas), y que «una persona 
mayor no tiene margen de mejora», porque rechazan la plasticidad 
intraindividual, otra noción básica para entender la vejez (las 
personas mayores también pueden cambiar y modificar ciertos 
procesos evolutivos). Siempre sorprendo a alguno. 

En lo que llamamos actualmente vejez, es decir, en el grupo de 
edad de los mayores de 65 años, conviven muy distintas 
generaciones: desde los nonagenarios y centenarios (que es el 
grupo, dentro de la vejez, que más crece y donde mejor se aprecia 
que la vejez es «femenina»), nacidos entre 1920 y 1930, y que, por 
tanto, eran niños en la guerra civil pero la recuerdan, hasta los 
nacidos entre los años cuarenta y cincuenta y tantos, que ahora 
tienen entre 70 y 80 años. Además, están empezando a llegar a la 
vejez los niños del baby boom, los nacidos aproximadamente entre 
1957 y 1973, una época de enorme natalidad —en nuestro país 
nacían unos 650.000 niños al año—, que son catorce millones de 
personas en España aproximadamente. 

Todas estas personas mayores, el 20 % de nuestra población 
actual, son muy diversas. No solo por razón de edad, sino también 
porque han vivido historias muy particulares, en momentos 
distintos, con consecuencias totalmente diferentes en su vida 
personal, cultural, de salud, etc. 

Hay que tener en cuenta, además, que se están produciendo 
mejoras —constatadas por la literatura científica desde hace más 
de una década— en el funcionamiento de los individuos a lo largo 
del proceso de envejecimiento. Personas nacidas en cohortes 
distintas tienen a una determinada edad un mejor funcionamiento 
que el que tenían las personas de su misma edad en épocas 


anteriores; en otras palabras, si comparamos a quienes ahora 
tienen 50, 60 o 70 años con los que hace veinte años tenían esa 
edad, se observan mejoras.“Por ejemplo, el desplazamiento del 
declive físico, cognitivo y funcional hacia edades cada vez más 
avanzadas, un aumento del bienestar, menores dificultades (en 
mujeres) ante el afrontamiento de situaciones estresantes, mayor 
implicación en actividades de valor añadido —lo que deviene en 
mejores conductas preventivas—, un mantenimiento durante más 
tiempo de una identidad no relacionada con la edad y una mayor 
satisfacción con los contactos sociales. 

Por ofrecer algunas pinceladas más sobre las diferencias, los 
nonagenarios y centenarios actuales —uno de los grupos de 
población que más crecen— nacieron y se socializaron en una 
sociedad con enormes diferencias entre el campo (donde vivían la 
inmensa mayoría de las personas) y las ciudades. En cambio, las 
hijas e hijos de estos nonagenarios y centenarios, que nacieron 
entre 1940 y 1950, se encontraron con un país muy diferente. 
Aunque los antibióticos eran un lujo, como los yogures, se comía 
algo mejor. Los niños de esos años, los que en la actualidad tienen 
entre 70 y 80 años, se «tragaron» todo el franquismo, eran niños de 
¡Bienvenido, Mister Marshall! de García Berlanga, criados durante 
unos años de inflación desbocada, ausencia de divisas y situación 
de crisis. Las madres de estos niños lo tenían muy complicado, 
relegadas al papel de esposas y madres. Existía un estricto código 
en la manera de vestir, los policías y guardias civiles perseguían a 
quienes usaran biquini o llevaran escote. Aun así, a pesar de los 
pesares, estos niños vieron cosas que poco antes hubieran sido 
«inconcebibles»: la llegada de los americanos y de la Coca-Cola, a 
Ava Gardner y a Lana Turner. Eran años de gran natalidad, sin 
televisión (hasta 1956 no hubo tele y a finales de esa época no 
había más de tres mil televisiones en todo el país), faltaba empleo 
y había mucha emigración, pero ya a finales de los años cincuenta 
y principios de los sesenta algunos se compraron un Biscúter (un 
vehículo sin marcha atrás) o un Seat 600. 

Los nietos y biznietos de los nacidos en 1900, hijos de los 
nacidos en los años treinta y cuarenta, pertenecen a la generación 


del baby boom (de la que luego hablaremos más extensamente). 
Estos, que, por cierto, están empezando ya a llegar a la jubilación y 
pronto alcanzarán la vejez, sí que son, como veremos más 
adelante, radicalmente distintos: urbanitas, cultos, han vivido en 
democracia, las mujeres fueron en masa a la universidad, etc. 

Y una última cuestión para comprender mejor la vejez. El 
aumento de la esperanza de vida trae consigo un cambio en la 
significación de las edades, así como una mayor diversificación y 
fragmentación de las distintas etapas de la vida y la vejez. A la 
tríada tradicional infancia-adultez-vejez se han agregado distintas 
etapas en el último siglo, niñez-preadolescencia-adolescencia- 
juventud-adultez-vejez. En cuanto a esta última, actualmente 
puede subdividirse en, al menos, otras tres subetapas, lo que 
vuelve más complejo y singulariza más si cabe el ciclo vital. Así, 
algunos autores han expresado la existencia de una primera etapa 
de vejez donde los sujetos se conciben «mayores pero no viejos», 
una segunda de entrada en la «fragilidad» y una tercera de 
«pérdida de autonomía», que adquiere distintas denominaciones en 
función de la literatura  consultada.l%Estas etapas, no 
obligatoriamente evolutivas, no conciernen a todos los individuos, 
y se dan bajo el paraguas de las grandes diferencias 
interindividuales que acompañan siempre a la vejez. 
Resumidamente: 


+ Primera etapa: las personas que se sienten mayores pero 
no «viejas». Si hace no demasiados años la jubilación 
suponía el comienzo del fin de la vida, para las personas 
que actualmente se jubilan (entre los 55 y los 65 años), 
esta etapa es —si la salud, la economía y las relaciones 
son satisfactorias— el comienzo de una nueva vida. 
Algunos todavía son «padres mayores» de «niños 
pequeños». Es una fase nueva, inexplorada, desconocida, 
dinámica, activa, llena de posibilidades novedosas, de 
poder cambiar el proyecto vital, de desbloquear deseos y 
aspiraciones pospuestas. Las personas se definen desde la 


adultez, y siguen desempeñando las actividades y los roles 
que han ejercido a lo largo de su vida. No dejan atrás su 
vida adulta —su proyecto vital— para pasar a otra etapa, 
sino que abandonan su pasado laboral. No perciben un 
paso de etapa, como el que años atrás percibían sus 
mayores cuando se jubilaban. Perciben que su proceso 
madurativo no ha concluido. No hablan de desvinculación 
ni de repliegue, sino de crecimiento y desarrollo. La 
dificultad reside en imaginar el futuro como un espacio de 
proyección personal, y la complicación radica a veces en 
conectar con el propio deseo y comprender qué 
actividades dan sentido y canalizan el proyecto vital que 
cada individuo desea desarrollar. 

La segunda etapa comienza hipotéticamente cuando la 
salud empieza a dar los primeros síntomas de 
desconfianza y se pierde el dinamismo de la fase 
precedente. Para las personas, esta etapa es un proceso de 
adaptación constante hacia límites más estrechos, donde 
la distancia entre los deseos y la realidad es cada vez 
mayor y la persona sufre una suerte de proceso de 
«fragilización», durante el cual los miedos y temores 
hacen su aparición. Muchas personas constatan, en esta 
etapa, una «lucha sin cuartel» contra la pérdida de 
identidad, de protagonismo, en la que los sentimientos de 
aislamiento y soledad van ganando espacio. No existe una 
edad concreta para ello, pero suelen producirse dos 
fenómenos: 


d. La inversión de la solidaridad familiar, al cambiarse 
el «centro de gravedad de la reciprocidad»: los 
mayores pasan de ser cuidadores de las generaciones 
posteriores (hijos, nietos, etc.) a «recibir» los 
cuidados de las generaciones más jóvenes. 

e. El síndrome de desplazamiento, por el cual el sujeto 


va perdiendo su lugar en el mundo y en la familia, va 
dejando de lado roles habituales de la etapa anterior 
(de adulto), debido a la pérdida de vitalidad y 
dinamismo derivada del propio proceso de 
envejecimiento. 


+ En la tercera etapa puede aparecer una potencial pérdida 
de autonomía y la consiguiente necesidad de cuidados. No 
es una etapa obligada, y habitualmente se corresponde 
con personas cada vez más mayores (el riesgo aumenta 
con la edad). Durante esta etapa, que es un proceso y no 
un estado (no es estrictamente necesario un declive 
continuado e imparable, sino que la autonomía se puede 
perder y reconquistar), el principal desafío, después de la 
necesidad de cuidados, es combatir la pérdida de contacto 
con el mundo y con los demás. Dejando a un lado las 
enfermedades que desintegran al individuo (por ejemplo, 
la enfermedad de Alzheimer), los déficits que generan 
dependencia limitan y empobrecen las relaciones 
interpersonales, sometidas a una «lógica de atención a la 
dependencia» que corre el riesgo de ignorar la biografía 
del individuo, su identidad personal y su proyecto vital. 
Es la etapa de los cuidados, de la interdependencia, de 
poner en marcha mecanismos y modelos de atención que 
aseguren una calidad de vida digna y el mayor bienestar 
posible, partiendo del respeto pleno a la dignidad y los 
derechos de la persona, a sus intereses y preferencias, y 
contando con su participación efectiva. 


Así que caminamos hacia una vejez más diversa, en la que 
habrá una primera etapa que, en muchos casos, será de plena 
vitalidad, y durante la cual el individuo seguirá buscando la 
máxima expresión de su desarrollo madurativo; a continuación, 
aparecerá una segunda etapa marcada por el inicio de las 


situaciones de fragilidad y, finalmente, una tercera —no 
obligatoria— definida por una posible necesidad de cuidados. 

Ante esta realidad que viene sin «manual de instrucciones», 
como veremos más adelante, necesitamos una mirada nueva (la 
vejez ya no es solo deterioro) y nuevas propuestas. 


LA VEJEZ DEL FUTURO: PARADOJAS 


En los próximos años, los mayores en España pasarán del 20% 
actual, aproximadamente, al 25,6 en 2031 y al 34,6 en 2066.11Se 
incrementarán tanto los mayores de 85 años (que son, por 
definición, los más vulnerables y los que tienen mucha mayor 
probabilidad de necesitar cuidados) como la franja de mayores 
correspondiente a las niñas y los niños del baby boom, es decir, los 
nacidos entre 1957 y 1973, que son catorce millones de personas y 
que van a empezar a jubilarse, haciendo poco a poco que la vejez 
pase de ser una minoría amplia (el 20% antes comentado) a 
establecerse como una mayoría consolidada (en 2050 se duplicará 
la población mayor y estos mayores duplicarán a su vez el número 
de niños). En otras palabras y con toda seguridad: la sombra del 
baby boom será alargada y sobre sus miembros recaerá mucha 
atención, aunque no deberíamos por ello olvidarnos ni de los 
demás mayores (los más frágiles y vulnerables) ni, por aquello de 
la justicia intergeneracional, del resto de las generaciones. 

La vejez de los próximos años se verá sometida a cambios 
importantes, dado que las generaciones más formadas de la 
historia empiezan a llegar a la vejez. Los que venimos no somos 
nuestros padres ni abuelos. No pasamos tantas penurias, no 
vivimos el racionamiento ni el estraperlo, y en nuestra niñez los 
yogures se compraban ya en el supermercado, aunque fueran 
artículos casi de lujo. Por otra parte, casi no nos acordamos del 
franquismo, conocemos nuestros derechos, valoramos nuestra 
calidad de vida (que, por cierto, no queremos perder) y nacimos en 


las ciudades (no hicimos, como nuestros padres, la transición de lo 
rural a lo urbano). En cuanto a las mujeres, son las primeras que 
no abandonaron el mercado laboral cuando tuvieron hijos, por lo 
que son económicamente menos vulnerables que sus predecesoras, 
con más redes sociales, con una mayor carga de cuidados mientras 
han trabajado (sus madres lo hacían en casa, de puertas para 
adentro) y con trayectorias de salud probablemente distintas (más 
similares a las de los hombres, más «dependientes»). Tendremos 
que aprender a convivir con enfermedades crónicas que nos 
dejarán vivir pero que tienen un coste, tanto económico como de 
salud física y emocional, y que nos demandarán más esfuerzos para 
mantener nuestras capacidades (vivir con discapacidad es mala 
cosa). 

Los mayores del futuro tendremos una jubilación más tardía y 
flexible porque las prestaciones por jubilación, desgraciadamente, 
serán menores, así que tendremos que combinarlas con el trabajo. 
Nuestras redes sociales serán más diversas, más amplias, aunque 
no se sabe si más profundas. No viviremos la vejez exclusivamente 
como dependencia, hemos cambiado la historia de nuestro país y 
no tenemos una mirada pasivo-dependiente de la vida ni, por lo 
tanto, de la vejez. Habrá más parejas con ambos miembros frágiles, 
ambos cuidadores el uno del otro, con nuevas necesidades de 
apoyo y con menos hijos o sin descendencia. 

Habrá más población sin pareja desde hace mucho tiempo a 
causa de los divorcios y las rupturas, lo cual conllevará mayor 
soledad y más pérdidas. También se darán hogares con hijos 
dependientes hasta la setentena, donde aumentarán los flujos de 
apoyo de las generaciones mayores hacia las más jóvenes. 
Coexistiremos más años con hijos adultos, lo que genera, al menos, 
un reto significativo: ¿en qué medida seremos capaces de convertir 
el tiempo de convivencia en tiempo compartido? Al que sigue una 
pregunta: ¿es «sano» convivir tanto tiempo? 

Tenemos menos hijos y estos serán más vulnerables, pues 
tendrán menos familia a la cual recurrir por falta de hermanos, 
primos, etc.; pero, a su vez, los mayores (sus padres) también serán 
más vulnerables, dado que en el caso de necesitar ayuda, esta será 


más complicada de obtener porque no los tendremos cerca de 
nosotros. Así, habrá una generación de adultos actuales que vivirán 
la vida cuidando: al inicio de su vejez cuidarán a sus padres por 
arriba y a sus hijos y nietos por debajo. 

Por otra parte, las redes intergeneracionales serán más 
amplias, pero también con mayores diferencias. Se producirá una 
situación paradójica, pues por primera vez los padres vivirán mejor 
que los hijos económicamente hablando. Para muchas personas, el 
«ascensor social», eso que permitía mejorar nuestro nivel 
socioeconómico generación tras generación (los hijos vivían mejor 
que sus padres y los padres, mejor que los abuelos), ha llegado al 
último piso y parece ser que inicia su lento pero inexorable 
descenso. Esto puede hacer que «mayores» peor preparados y con 
menores expectativas vivan mejor que jóvenes más preparados y 
con mayores expectativas, pudiendo aumentar la frustración. 
Asimismo, los mayores que, cuando eran adultos, fueron 
expulsados del mercado de trabajo —durante la crisis de 2008— 
llegarán a la vejez sin trabajo, sin formación y sin patrimonio, y 
con unos hijos en una situación económica similar y a los que 
tendrán que seguir «cuidando», por lo que, como hace décadas, 
tendremos que ocuparnos también de la «pobreza en la vejez». 

Vamos hacia una población de mayores más amplia y con un 
abanico de edades mayor (ya conviven «padres e hijos» en la 
misma etapa del ciclo vital y esto será la norma). No solo se amplía 
la esperanza de vida, se transforma también el ciclo vital, y esto es 
fundamental, porque cumplir años no solo es vivir más, sino una 
manera de vivir distinta, con necesidades y retos diferentes. 

A la misma edad, como ya he dicho, cada generación será más 
joven que las anteriores y, por otra parte, aumentará la necesidad 
de ayuda (dependencia) mientras disminuye el número de 
potenciales cuidadores. Vivir más tiene sus consecuencias: aumenta 
la fragilidad y la vulnerabilidad asociada a la edad, desde luego, 
pero también la necesidad y la posibilidad de tener «varios» 
proyectos personales en una misma trayectoria vital, de vivir 
plenamente (si tenemos recursos personales y económicos para 
ello), de ensanchar la vida. 


Viviremos varias vejeces y todas distintas. Por ello, 
necesitamos respuestas más flexibles, personalizadas y dinámicas 
porque seremos sujetos activos de redes múltiples. Los «viejos» 
seremos más demandantes —más independientes por un lado 
(mientras estemos bien) y más dependientes por otro (cuando la 
salud se quiebre). En términos democráticos tendremos la mayoría 
en nuestras manos, y eso puede ser un desafío para la democracia 
si no pensamos en las otras generaciones. 

Caminamos hacia sociedades más individualistas, en las 
cuales la comunidad se fragiliza y la soledad es un reto, pues 
muchas personas jóvenes (como se ha comentado) vivirán peor que 
las generaciones anteriores, aumentando la «distancia 
intergeneracional» afectiva y la posibilidad de fractura social. Las 
ciudades concentrarán la vejez, y en el medio rural el porcentaje 
de mayores ascenderá a la vez que los recursos sociosanitarios 
disminuirán. 

Es también muy probable que el curso típico de algunas 
enfermedades «propias de la edad», como antes se decía, sea 
alterado de manera notable, permitiendo una mayor extensión de 
la vida, debido a los frutos derivados de la inversión en 
investigación y a la atención en salud y vida saludable. Lo que no 
está tan claro es cómo será la vida si se «cronifican» el cáncer o la 
enfermedad de Alzheimer, por ejemplo, ni tampoco quién nos va a 
cuidar (¿inmigrantes?), ni cómo (¿en casa, en instituciones?, ¿en 
cuáles?) ni tampoco de qué manera el curso de «vida psicológico» 
(deseos, expectativas, retos, proyecto de vida...) va a articularse al 
extenderse el horizonte temporal de la vida. ¿Se prolongará 
nuestra convivencia con la fragilidad y la vulnerabilidad 
cotidianas?, ¿se ampliará la vida con dependencia, aunque esta no 
tenga que ser obligatoriamente grave pero sí intensa la necesidad 
de ayuda requerida? En cualquier caso, los avances tecnológicos en 
general, y en inteligencia artificial en particular, transformarán 
nuestra vida, así que es de esperar que nos tengamos que adaptar a 
una vida mejor. En cualquier caso, nuestras necesidades más 
profundas de compañía, afecto, compromiso, etc., seguirán 
existiendo. 


Además de lo que he señalado anteriormente, las relaciones 
entre los distintos géneros, entre mujeres y hombres, transitarán de 
manera significativa hacia un mayor reparto y corresponsabilidad, 
debido a que se van a alterar los roles tradicionales de género en la 
vejez, pues muchas mujeres ya no quieren ni ser mayores ni cuidar 
(¡su «gran tarea» de otros tiempos!) como lo hicieron sus madres y 
abuelas. Ahora las mujeres reclaman también un reconocimiento a 
su labor, miden más el valor de las renuncias personales y sienten 
la necesidad vital de seguir adelante con sus proyectos personales; 
quieren seguir cuidando, pero, eso sí, de otra forma. Los hombres 
«mayores» deberán comprender e interpretar adecuadamente estos 
cambios y apoyarlos, asumiendo y viviendo los retos que se les 
plantean como una oportunidad de vivir una vida nueva. Lo que 
ahora son minorías invisibles en el colectivo de mayores adquirirán 
mayor protagonismo y visibilidad —personas LGTBI, emigrantes 
mayores de distintas culturas...—, lo que nos abrirá nuevas 
perspectivas. 

Los mayores del futuro experimentaremos, junto con otras 
generaciones, que la mejora de nuestro nivel socioeconómico 
generación tras generación deja de producirse. Por explicarlo 
mejor: las generaciones de personas mayores serán, al menos en 
Europa, más ricas que las generaciones más jóvenes. Esto pondrá a 
prueba la solidaridad y el pacto intergeneracional, ese acuerdo 
tácito —base de nuestra convivencia— por el cual los adultos 
cuidamos de niños y mayores pensando que, cuando nosotros 
seamos mayores, gracias a la reciprocidad disociada en el tiempo, 
alguien cuidará también de nosotros. 

También habrá mayores pobres, como he dicho 
anteriormente. Los hijos de estos, que abandonaron los estudios 
para ganar dos mil euros como encofrador en la construcción y 
tener un BMW Serie 3 con llantas XXL, seguirán sin trabajo ni 
formación ni patrimonio, como sus padres. Se tendrán que cuidar 
unos a otros, en situaciones muy precarias, más si cabe después de 
la pandemia de la COVID-19. 

Por eso no será excepcional leer en los planes estratégicos de 
las administraciones públicas y las entidades sociales que la 


olvidada pobreza en el colectivo de los mayores vuelve a ocupar un 
lugar relevante; asimismo, ante una coyuntura socioeconómica 
color «gris antracita» para muchos jóvenes, el colectivo de mayores 
(en muchos casos en mejor situación socioeconómica) debería 
movilizarse y convertir el desencuentro intergeneracional en una 
oportunidad, tanto de desarrollo personal y contribución al bien 
común como de conquista de un rol social reconocible de la vejez 
en la sociedad. 

Los mayores piden —y en poco tiempo exigiremos— tomar 
sus propias decisiones, ser dueños de su vida, ser agentes activos 
de su destino personal y colectivo. Reclaman ser tratados como 
adultos. Debemos crear servicios más personalizados en los que 
puedan reconocer su individualidad, tratarlos con la dignidad que 
corresponde a todo ser humano y no con un infantilismo disfrazado 
de «consideración», además de comprender que la «autonomía» en 
la vejez se conjuga con el «cuidado» y que, por tanto, debemos 
atender a ambos por igual. Así que se acabó «la guarda y custodia», 
pues lo que se impone es la creación de oportunidades y el 
acompañamiento. 


¿DEJAMOS QUE ROMA SE QUEME O HACEMOS 
FRENTE AL RETO DE LA VEJEZ? 


La vejez durará, en poco tiempo, cerca de dos o tres décadas. Se 
trata del mismo período de tiempo que hay entre un recién nacido 
y un joven universitario, entre un joven y un adulto de 50 años. 
Nunca en la historia de la humanidad pudimos vivir tanto. 
Ninguna sociedad disfrutó jamás de tanto tiempo. Pero vivir más 
trae retos, porque vivir, en negrita y subrayado, no es 
exclusivamente acumular más tiempo de vida a nuestras espaldas, 
sino saber qué hacemos con ese tiempo. Necesitamos saber por qué 
nos levantamos cada mañana, tener proyectos y que nuestra vida 
tenga sentido. Es imprescindible disfrutar de los años ganados a la 


vida, pero también aportar al bien común. Hemos alargado la vida, 
ahora tenemos que ensanchar y colorear ese camino. 

Esta sociedad sabe qué espera de los niños, de los jóvenes, de 
los adultos. Pero ¿qué espera de los mayores? ¿Que hagan deporte 
para que no enfermen, que cuiden de los nietos, que bailen los 
domingos en el hogar del jubilado y en los viajes del Imserso? 
¿Que consuman bienes y servicios o que se compren gadgets 
tecnológicos para incentivar la economía? ¿Que disfruten de la 
vida (que no es poco) y que no den la tabarra? En 2025, una de 
cada cuatro personas será mayor de 65 años. ¿Este es el plan que 
tenemos para el 25 % de la población? ¿Podemos prescindir de una 
cuarta parte de nuestros ciudadanos, que es lo que, en realidad, 
estamos haciendo? Por otra parte, ¿sabemos qué podemos esperar 
y pedirles? ¿Los damos por amortizados o pensamos que tenemos 
un potencial enorme para construir un futuro distinto para todos? 

Treinta mil ciudadanos han muerto en España en las 
residencias durante la pandemia de la COVID según datos 
oficiales,l2aunque a buen seguro habrán sido bastantes más. 
¿Vamos a cambiar el modelo de atención a las personas mayores o 
vamos a quedarnos de brazos cruzados ante este drama? ¿Saben 
que uno de cada diez ciudadanos presta cuidados al menos una vez 
por semana?13¿Les vamos a plantear algo a los cuatro millones de 
ciudadanos que regalan su tiempo o simplemente vamos a jugar a 
aquello de que «cada palo aguante su vela»? 

Dos de cada diez personas mayores tienen dificultades para 
realizar alguna actividad de cuidado personal, y seis de cada diez 
personas que presentan dificultades necesitan más ayuda de la que 
disponen. ¿Qué debemos hacer ante esta situación? ¿Mirar para 
otro lado? ¿Qué les proponemos a los que necesitan ayuda y viven 
solos? ¿Y a los que se sienten solos? 

Ya hemos advertido que los jóvenes son más pobres que los 
mayores. En 2050, la población española en edad de trabajar —la 
que se sitúa entre los 16 y los 64 años, supuestamente— será un 
55,4 % del total y tendrá sueldos mucho más bajos que los 
mayores a los que deberían cuidar y apoyar. Esto quiere decir que 
nuestro pacto intergeneracional, base de nuestra convivencia, se 


tambalea. Así pues, ¿podemos mirar el futuro de la vejez sin 
examinar lo que les sucede a las generaciones jóvenes? 

Estos son algunos de los retos que voy a abordar en este libro, 
con el firme propósito de alcanzar dos objetivos: que Peter Ustinov 
deje de tocar la lira y que Roma no se queme. Es decir, buscar una 
vida mejor para todos. 


NECESITAMOS CAMBIAR LA FORMA DE ENTENDER 
LA VEJEZ Y EL ENVEJECIMIENTO 


LA FASCINACIÓN POR LA ACTIVIDAD 


Ignatius Nascher, médico americano que acuñó el término geriatría, 
declaró en su trascendental libro Geriatría: Las enfermedades de la 
vejez y su tratamiento, publicado en 1919,1que, aunque «la 
estimulación mental es la medida más importante en la higiene de 
los ancianos», «un paseo a través de un sendero forestal 
desconocido no solo proporcionará ejercicio físico, sino que 
estimulará el cerebro y causará un continuo regocijo mental. Nada, 
sin embargo, equivale a unas pocas horas de pesca cuando la pesca 
es buena». Nascher, con buen sentido común, aunque proyectaba 
su afición a la naturaleza, aconsejaba actividades que tenían un 
componente físico, pero también «contemplativo» de la vejez. Nada 
nuevo, ¿verdad? Ya lo decían las Sátiras de Juvenal: «Orandum est 
ut sit mens sana in corpore sano» («se debe orar que se nos conceda 
una mente sana en un cuerpo sano»). 

G. Stanley Hall, psicólogo, y otro pionero en estudios de 
envejecimiento, escribió respecto a las visitas que hacía a los 
domicilios de las personas mayores en su libro Senescencia: la 
última mitad de la vida,?publicado en 1922, que, cuando les 
preguntaba a qué atribuían su larga vida, los mayores enumeraban 
distintas razones, como la herencia (genética), la actividad física en 
una etapa temprana de la vida, los buenos hábitos, la ausencia de 
exceso de trabajo y «la importancia en la juventud de que la mente 
domine el cuerpo». Sin embargo, en la investigación de Hall nunca 


se mencionaron ni horarios de actividad ni normas de estilos de 
vida. Hall dijo que «todos los ancianos elogian el retiro temprano e 
insisten en que una generosa porción de las veinticuatro horas 
debe ser gastada en la cama, incluso si no duermen», priorizando la 
importancia de una vida tranquila y descansada sobre la continua 
actividad. 

Curiosamente, en la medida en que el número de personas 
mayores fue creciendo en el mundo, y siendo más complicado el 
ajuste de los individuos a la vejez9(el equilibrio entre las 
necesidades internas del sujeto y las nuevas exigencias ambientales 
o, dicho de otra manera, la creación de nuevas estrategias para 
manejar nuevos retos), el ideal de la actividad fue surgiendo poco 
a poco. 

Es interesante observar cómo ya en 1949, en un libro titulado 
Ajuste personal en la vejez,*se desarrolló un inventario de 
actividades y de actitudes hacia esas actividades como forma de 
calibrar una buena adaptación a la vejez. Cuanto más participaba 
una persona en actividades de ocio —como visitar amigos, 
trabajar, ir a la iglesia, etc.—, mejor ajuste tenía a la vejez. 

Unos años más tarde, en 1961, tres grandes autores de la 
gerontología, Neugarten, Havighurst y Tobin, trataron de evaluar 
la satisfacción con la vida a través de distintas actividades, de las 
que cada persona debía evaluar su ilusión o apatía respecto a ellas. 
En el punto medio de «ilusión» se situaba la categoría de las 
personas «anodinas», que no disfrutan demasiado de hacer muchas 
cosas con un componente «activo»... La conclusión era clara: a 
mayor entusiasmo por las actividades, más satisfacción con la vida. 

Así pues, desde hace decenios se ha ido construyendo una 
mirada de la vejez en la que «el buen envejecer» (y el buen mayor) 
es el que es activo, entendiendo además por buena actividad la que 
tiene un componente físico (actividad física) y participativo, 
fundamentalmente; y «mal mayor», el que no realiza actividad 
física o no participa, aun pudiendo hacer «otras» actividades. 

No piensen que lo que sigue es un compendio contra la 
actividad. ¡Para nada! Creo que hacer actividades es muy 
importante, la literatura científica está llena de evidencias sobre 


sus beneficios a nivel físico, cognitivo y social, especialmente si 
esas actividades están intrínsecamente motivadas y tienen sentido 
y significado para la persona que las realiza. 

Lo que plantearé es que, aparte de todas las consecuencias 
positivas de las actividades, a través de ellas se ha impulsado un 
único modelo de buen envejecer, que ha servido, entre otras cosas, 
para «domesticar» a las personas mayores, tenerlas ocupadas, 
entretenidas y supuestamente contentas para que no den mucho la 
lata..., resultando curioso que el resto de la sociedad estuviera 
convencida de que este era un buen modo de «pagarles» sus 
esfuerzos y contribuciones, especialmente a aquellos que habían 
vivido graves penalidades como consecuencia de las grandes 
guerras europeas. 

A mi modo de ver, los paradigmas que focalizan la atención 
exclusivamente en el «hacer» (como el del envejecimiento activo) y 
no en el «ser» (en el compromiso en el bien común, en el sentido y 
en el significado, en el desarrollo personal...) deberían ser 
revisados en profundidad, tanto por los que aspiramos a ser los 
«viejos» del futuro como por la sociedad. 

La historia de la gerontología ha pasado, respecto a lo que es 
un buen o un mal envejecer, por diferentes fases, con sus 
respectivos enfoques, y en este sentido, Phillipson y 
Baars5plantearon una distinción útil, en términos de genealogía, 
respecto a las claves principales en la evolución de los enfoques 
respecto a la vejez y al envejecimiento. Comentaban, 
resumidamente, que a nivel internacional (en España siempre hubo 
cierto retraso) se podían diferenciar tres etapas: 


+ Una primera etapa, entre 1940 y 1960, en la que el 
envejecimiento “se entendía como un problema, 
acentuando los aspectos «negativos» asociados al proceso 
mismo de envejecer, por ejemplo, la dependencia. 

+ Una segunda etapa, entre 1970 y 1980, en la que el 
aumento del número de personas mayores hace que la 
vejez se construya como problema económico 


(preocupación por las pensiones, el costo de lo que se 
llamaba el sector vejez, etc.), proponiéndose una visión 
más positiva a través de la modificación hacia una 
narrativa que en vez de subrayar el declive y la 
dependencia resaltara aspectos más atractivos y amables. 

+ La tercera etapa comienza en los años noventa del siglo 
pasado y dura hasta nuestros días: el envejecimiento se 
convierte en un fenómeno mundial que requiere una 
acción concertada y aprendizajes mutuos. Es el momento 
de la OMS, de la Comisión Europea, de la ONU... 


La historia que nos ocupa se construye alrededor de estas 
claves. 


EL PRIMER ABORDAJE: LA TEORÍA DE LA DESVINCULACIÓN 


Existen dos modelos contrapuestos que dan origen a la 
«gerontología moderna»: la teoría de la desvinculación y la teoría 
de la actividad. La teoría de la desvinculación fue propuesta en 
1961 por Cumming y Henry en el libro Growing Old 
(Envejecer),fresultado de una investigación sobre aspectos sociales 
de la vejez iniciada a finales de la década de los cincuenta por el 
Comité de Desarrollo Humano de la Universidad de Chicago. 

Tuvo un gran apogeo en los años sesenta y setenta, aunque 
también recibió críticas muy severas. La base, que es doble, 
individual y social, es la siguiente: las personas, al hacernos 
mayores, nos vamos desvinculando cada vez más de las relaciones 
sociales, reduciendo los roles más activos y centrándonos en la 
vida interior. A la vez, la sociedad va cercando las posibilidades de 
participación a la persona mayor, la «libra» de sus obligaciones y 
roles sociales, lo que hace que la persona se sienta feliz y 
satisfecha. Como dice Ursula Lehr en Psicología de la senectud?— 
libro que fue una referencia para todos nosotros cuando éramos 


estudiantes—, la teoría de la desvinculación afirma «que la persona 
de edad provecta desea precisamente ciertas formas de 
“aislamiento social”, de reducción de contactos sociales, y que al 
lograrlo se siente feliz y satisfecha». 

La desvinculación, que sería un fenómeno «supuestamente» 
natural (una imitación en cierta manera de lo que sucede con 
algunos mamíferos en el medio natural, al dejar la manada y 
prepararse para morir), resulta positiva tanto para el individuo 
como para la familia (incluidas las relaciones más cercanas) y la 
sociedad, ya que ofrece la posibilidad de buscar sustitutos para las 
tareas que la persona mayor ya no realiza y de reorganizar los roles 
con la antelación suficiente como para reflexionar sobre las 
decisiones que deben tomarse. 

En el fondo, la idea de desvinculación es funcional para todos 
los implicados. Ya lo decía Damianopulos en el libro de Cumming 
y Henry:*«Cuando la disposición del individuo a desvincularse 
coincide casi exactamente con la disposición de la sociedad para 
liberarlo de sus principales cometidos, se da el caso ideal de una 
desvinculación simultánea». En caso contrario, o cuando la 
sociedad o el individuo se muestran reacios a admitir el proceso de 
mutuo alejamiento, la adaptación a la vejez se complica, ya que 
una elevada actividad social en la vejez causaría una profunda 
insatisfacción en la persona, mientras que una menor tasa de 
relaciones sociales se asociaría con un mayor nivel de bienestar. 

Como es de esperar, esta teoría recibió fuertes críticas en las 
dos décadas siguientes, suavizándose, casi por obligación, algunos 
de sus postulados a través de conceptos más políticamente 
correctos. Así, se describió la «desvinculación cualitativa» como 
una serie de cambios en el modo de participación y vinculación en 
vez de como una disminución cuantitativa; otros apostaron por un 
modelo más abierto, reconociendo que la desvinculación no era 
obligatoria, ya que algunos individuos se desvinculaban y otros no. 
También se lanzó la hipótesis de que la desvinculación no era cosa 
de las personas mayores, sino que se producía ya en la madurez 
(por ejemplo, mediante la desvinculación laboral). Havighurst, del 
cual hablaremos más adelante, introdujo el concepto de 


«vinculación por compensación» o «desvinculación-vinculación 
selectiva», que describía una reducción de la actividad social en el 
ámbito laboral, por ejemplo, combinada con un incremento de la 
vinculación en la esfera familiar. 

Lo cierto es que esta teoría no presta atención a las variables 
culturales, sociales y personales, cuya influencia resulta enorme en 
el proceso de envejecimiento. Asimismo, como argumentó con tino 
el médico, psicoanalista y gerontólogo argentino Leopoldo 
Salvarezza en 1988,9lo que la teoría de la desvinculación produce 
realmente es «la desvinculación hacia los viejos»; y, viendo lo 
sucedido durante la pandemia de COVID-19, parece haber acertado 
en su diagnóstico. En cualquier caso, así se explicaba la 
introducción a la gerontología en los años ochenta del siglo pasado 
en distintos másteres de gerontología de las universidades 
españolas (atención al lenguaje y a los términos utilizados, que 
hablan por sí mismos): 


Consecuencia de lo anterior es una dinámica de desarraigo, 
generada por la quiebra de los vínculos entre el «anciano» y su red 
social. Este «desenganche»!0del «senescente» causa 
comportamientos que lo impulsan a la búsqueda del «retiro» social 
como mecanismo para conseguir la satisfacción personal en su 
vejez. Esta desvinculación se caracterizaba por el alejamiento de 
interacciones sociales, el desinterés por la vida de los demás, la 
reducción de compromisos sociales y el interés principal centrado 
en si mismo, en su mundo interior y en sus circunstancias 
personales. En la medida que el «geronte» se va desvinculando de la 
sociedad, esta va promoviendo acciones para favorecer este 
distanciamiento entre la sociedad y el individuo, que envejece 
facilitando su exclusión del medio social a través del cese de 
actividades laborales y la pérdida de su rol social y familiar. En 
cualquier caso, el distanciamiento entre el individuo y la sociedad 
es beneficioso para ambos: por una parte, la persona anciana no se 
verá sometida a situaciones de difícil solución que al no encontrar 
respuesta le provocarían sentimientos de incapacidad o de 
«angustia» (por ejemplo, mantener relaciones sexuales cuando 
siente que sus capacidades y sus atractivos físicos están 
disminuidos; o no tendrá que verse obligado a adquirir nuevas 
herramientas en su actividad profesional, porque no le corresponde 
ya este aprendizaje, quedando relegada esta función a una persona 
joven); por otra, la persona se libera de cumplir con los 


compromisos y obligaciones sociales que se requieren en una vida 
activa y la sociedad obtiene también beneficios porque merced a 
esta actitud de distanciamiento o retirada de las personas que van 
envejeciendo se facilita la entrada en la vida social y económica de 
las generaciones más jóvenes. 


La teoría de la desvinculación, que carece de base empírica, 
introduce una cuestión que conviene reseñar y que analizaremos 
en capítulos próximos: fundamenta la noción de recambio 
intergeneracional, da pie a una ordenada renovación en la 
sociedad, ya que si las personas mayores ejercieran durante 
demasiado tiempo su papel, podría crearse una especie de «tapón 
intergeneracional», al no existir una sucesión e intercambiado 
articulado. 

No obstante, esta teoría —que es deudora del modelo 
biomédico y hace énfasis especial en el individuo como sujeto 
biológico que va deteriorándose física, cognitiva y socialmente— 
niega implícitamente que durante la vejez se pueda hacer algo más 
que esperar la muerte. Desarrolla una mirada negativa y legitima 
tanto el «descompromiso» de la sociedad respecto a las personas 
mayores como de estas respecto a la sociedad, debiendo aceptar los 
mayores una vida muy limitada y la sociedad, la incapacidad de 
estos para aportar al bien común. Es evidente que la teoría de la 
desvinculación esconde una falta de valoración social de las 
personas mayores que llega hasta nuestros días. 

Como muchas veces pasa en la vida, hasta en las teorías más 
temibles puede resonar cierto eco de veracidad. «Alejarse» poco a 
poco de ciertos roles sociales y dejar espacio a otros es algo que (si 
es deseado, consensuado...) puede resultar positivo. En todo caso, 
mejor no olvidarse de las palabras de Kahn!icuando argumentó 
con acierto «que la reducción de la implicación es una parte 
inevitable del proceso de envejecimiento, aunque no sea la tarea 
principal». 


LA TEORÍA DE LA ACTIVIDAD 


La teoría de la actividad surgió como contraposición a la de la 
desvinculación. Havighurst comienza su artículo titulado 
«Successful Ageing» (vejez exitosa), publicado en marzo de 1961 
en el primer número de la revista The Gerontologist, con un giro 
copernicano. Aduce que la «ciencia de la gerontología tiene el 
objetivo práctico, como habitualmente decimos, de “sumar vida a 
los años” en la última parte del ciclo vital, es decir, ayudar a las 
personas a disfrutar de la vida, a estar satisfechas con su vida». 
Havighurst describía en dicho artículo el envejecimiento exitoso en 
términos de felicidad y satisfacción vitall2y proponía que la 
gerontología, como ciencia, era esencial que desarrollase una 
teoría sobre el envejecimiento con éxito que describiese las 
condiciones a través de las cuales promover el máximo nivel de 
satisfacción y felicidad. 

Parece que la distancia que separa a Havighurst y su teoría de 
la actividad de la teoría de la desvinculación de Cumming y Henry 
en su visión sobre la vejez y el envejecimiento es parecida a la que 
existe entre Platón y Aristóteles respecto al mismo asunto. Platón, 
en la República, adopta una postura de máximo respeto por las 
vivencias de las personas mayores, elogiando la vejez como etapa 
de la vida en la que las personas alcanzan la máxima prudencia, 
discreción, sagacidad y juicio, ofreciéndoles en la comunidad 
funciones de gran divinidad y responsabilidad. Aristóteles, por su 
parte, presenta una imagen mucho más negativa de la persona 
mayor, destacando el afán de disputa en la edad avanzada e 
interpretando la compasión como debilidad. Para él la última etapa 
en la vida del hombre equivale a un deterioro y una ruina solo 
dignos de compasión —y, por si esto fuera poco, caracteriza a los 
mayores como desconfiados, inconstantes, egoístas y cínicos—. En 
otras palabras: la visión negativa de la vejez no empieza en 1961, 
sino veintiséis siglos antes. 

La teoría de la actividad supuso un cambio radical, dado que 
se pasó de una mirada centrada en el deterioro a una mirada 
focalizada en la promoción de la satisfacción vital y la felicidad. 
Todo ello sucede en el año 1961, perdurando su enfoque hasta 
nuestros días (no solo permanece la visión negativa de la vejez). 


Sin embargo, los representantes de la teoría de la actividad (en 
Europa estaba Rudolf Tartler, de la Universidad de Minster, en 
Dortmund) asumían otra idea:13solo es feliz y se siente satisfecha la 
persona que es activa, que produce algún rendimiento y que es 
«útil» en la vida de las personas; en cambio, aquella que ya no es 
«útil», que ya no desempeña «función» alguna en la sociedad, se 
muestra desgraciada y descontenta. 

La actual manera de entender los paradigmas de la vejez se 
ancla, entre otras, en esta teoría, que se basa en la premisa de que 
existe una relación positiva entre la actividad y la satisfacción con 
la vida; así pues, cuanto mayor sea la pérdida de roles en la vejez, 
menor la satisfacción. En otras palabras, la teoría de la actividad 
entiende que el concepto que una persona tiene de sí misma está 
asociado a los papeles que ese individuo desempeña, y puesto que 
en la vejez hay una pérdida de roles (jubilación, pérdidas, etc.), 
para mantener un concepto positivo de sí mismo debe sustituir los 
roles perdidos por otros nuevos. Así pues, el bienestar en la «edad 
avanzada» dependería de que sigamos desempeñando los papeles 
de siempre —extendiendo en cierta manera la adultez— o 
adquiramos otros nuevos, desarrollándolos a través de la 
participación en actividades —una suerte de subrogación de roles. 

Desde este enfoque no se presta atención al hecho de que los 
roles y las actividades que haya que realizar sean significativos 
para las personas ni den sentido al vivir (cuestión no menor, 
precisamente); asimismo, esta mirada tampoco da cuenta de las 
modificaciones que la persona debe realizar en su proyecto de vida 
por la pérdida de roles, sino que entiende que simplemente con 
cambiar unas actividades por otras sería suficiente. 

La gerontóloga argentina María Julieta Oddone solía decir 
que la teoría de la actividad, al sostener la idea de los amplios 
beneficios intrínsecos de las actividades para mantener una alta 
satisfacción con la vida y tener mejor salud, ha facilitado la 
justificación teórica del supuesto que subyace en gran cantidad de 
programas actuales para las personas mayores. De esta manera, ha 
servido para perpetuar ideas muy interiorizadas tanto en el acervo 
profesional como en el de las propias personas mayores: a) que la 


actividad es beneficiosa en sí misma; b) que el resultado de 
participar en actividades produce una mayor satisfacción con la 
vida; c) que durante la vejez debemos estar socialmente 
involucrados independientemente del rol que desempeñemos. 

Implícitamente, la teoría de la actividad asume, por un lado, 
que todas las personas mayores desean y necesitan mantenerse 
activos y participativos y, por otro, llevando la idea de la 
importancia de la actividad al extremo, que la felicidad solo sería 
alcanzable a través de la realización de actividades y más 
actividades, algo así como que «somos lo que hacemos», y si estas 
actividades son «productivas», mejor, lo que le da a esta teoría a 
veces un enfoque ciertamente utilitarista.11 

En un principio, la teoría de la actividad enfatizaba la 
importancia del intercambio social con sentido y significado, pero, 
con el tiempo, la participación en actividades (¡cuantas más, 
mejor!) se convirtió en la parte nuclear y el sentido de la 
participación ha sido olvidado; lo cual es sorprendente, porque no 
es la actividad (o la realización de múltiples actividades) la 
responsable de una mayor satisfacción, sino el sentido que se 
encuentra al realizarla lo que constituye, en todo caso, la fuente de 
la satisfacción. A esto del «hacer por hacer» sin «sentido» sería 
aplicable la frase del insigne entrenador de la Real Sociedad 
(también del Real Madrid), John Benjamin Toshack, quien 
refiriéndose a los jugadores de la Real Sociedad en un mal partido 
dijo que iban como «pollos sin cabeza» (pronunciado en castellano, 
con un fuerte acento de Gales). 

Se ha confundido el medio (hacer actividades) con el fin 
(vivir una vida satisfactoria y con sentido) en algunos casos y, en 
otros muchos, se ha elevado el medio a la categoría de fin, de 
forma que hacer es lo importante, sin saber el «por qué» y el «para 
qué». Resuena en ello el eco de aquella profética frase de Albert 
Einstein: «Perfección de medios y confusión en los objetivos, esa 
parece ser la característica de nuestro tiempo».15 

A pesar de todo, hay que reconocer que la teoría de la 
actividad ha cumplido un papel fundamental porque ha facilitado 
una vejez con oportunidades de participación social antes 


inexistentes, tanto para los hombres como, especialmente, para las 
mujeres, fomentando la salud y el bienestar. Pero, a su vez, 
también ha promovido, como dice Oddone, cierta «ética de la 
ocupación» y ha «marcado» una única manera socialmente 
aceptada de ser mayor (la del que participa), que quizá no sea 
asumible por todos los mayores. Además, cuando lo que llamamos 
vejez se alarga —afortunadamente— en el tiempo (no solo vivimos 
más años sino con mejor salud), el «hacer por hacer» se torna 
insuficiente si no va acompañado de una «lectura personal» del 
sentido de lo que se hace. 

Las ideas de Havighurst han tenido una importancia 
excepcional, al haber inspirado otras teorías y acercamientos que 
no solo no conciben la vejez como algo que es irremediablemente 
sinónimo de decrepitud y dependencia, sino que abordan el 
envejecimiento bajo una perspectiva positiva. Por ejemplo: 


* El envejecimiento saludable, postulado por la 
Organización Mundial de la Salud, que aplica el 
pensamiento biomédico al proceso de envejecimiento, 
focalizando la atención en la enfermedad y la 
dependencia, identificando las variables que determinan 
una buena salud en la vejez y un buen nivel de 
funcionamiento independiente (autonomía), con escasa 
importancia de cuestiones psicológicas y sociales. 

+ El envejecimiento productivo, que acepta el supuesto 
deseo intrínseco de las personas mayores de seguir 
participando en la sociedad, pero mira la vejez con una 
lente que enfatiza la productividad y promueve políticas 
que mantengan a los mayores ligados al empleo el mayor 
tiempo posible, contribuyendo a la producción de bienes y 
servicios. Surge como respuesta a las preocupaciones 
emergentes de la época relacionadas con los costos 
económicos del envejecimiento poblacional y, 
especialmente, de los que han cesado en su actividad 
laboral y, por lo tanto, no son económicamente 


productivos. 

* El envejecimiento exitoso, que analizaremos más 
adelante, que tiene que ver con la baja probabilidad de 
enfermedad y de discapacidad asociada con ella, con el 
alto funcionamiento físico y cognitivo y con un elevado 
compromiso con la vida, priorizando una mirada «clínica» 
y relegando los aspectos psicosociales a un segundo plano. 


Todos estos modelos comparten un rasgo fundamental: en su 
elaboración y desarrollo se ha contado poco o nada con las 
personas mayores, es decir, son modelos que vienen ya canalizados 
desde los expertos a la ciudadanía. 


TEORÍAS INTERMEDIAS 


Más allá de las teorías de la actividad y de la desvinculación, y de 
sus desarrollos posteriores por parte de Rowe y Kahn en los años 
ochenta, hubo algunos autores que definieron lo que era envejecer 
con éxito de maneras diferentes. Reichard, Livson y Petersen, en 
1962,!édefinieron el envejecimiento exitoso como la capacidad de 
adaptación a la jubilación, lo cual representa un primer intento de 
apreciar el papel de la personalidad en el envejecimiento.17De este 
modo, identificaron tres tipos de adaptaciones a la jubilación: las 
personas mayores maduras, que se basan en la actividad y el 
compromiso para alcanzar la satisfacción con la vida; aquellas que 
viven la jubilación como una oportunidad de liberarse del trabajo y 
otras actividades y disfrutar de un estilo de vida más pasivo; y 
aquellas que culpan a otros o a sí mismos por su descontento en los 
últimos años de la vida y por su infelicidad. ¡Se pueden imaginar lo 
que rondaba la cabeza de los autores! 

Una década más tarde, en 1972, Neugarten!$(que había 
trabajado con Havighurst, como vimos en la teoría de la actividad 
al inicio del capítulo) propuso un modelo en el que agregó a la 


personalidad características sociales y de salud. Así, para 
Neugarten, los estilos de afrontamiento, la capacidad de adaptarse 
y las expectativas de vida, así como los ingresos económicos, la 
salud, las interacciones sociales, las libertades y las restricciones, 
eran vistos como dimensiones que inciden intensamente en la 
personalidad y, por lo tanto, con un relevante rol a la hora de 
lograr un «envejecimiento exitoso». 

En cualquier caso, cabe destacar que la comprensión de la 
vejez y el envejecimiento se va volviendo más compleja de manera 
considerable en la década que se extiende entre 1960 y 1970, a la 
par que se intenta incluir en la misma todo aquello que es esencial 
para describir un buen envejecimiento. 


SUCCESSFUL AGEING (ENVEJECIMIENTO EXITOSO) 


Decía Rocío Fernández-Ballesteros, catedrática emérita de la 
Universidad Autónoma de Madrid, que la investigación sobre 
envejecimiento desde una perspectiva positiva surgió gracias a una 
serie de acontecimientos que ocurrieron a lo largo del siglo XX: el 
cambio en la conceptualización de la salud propuesta por la OMS 
(la salud es un todo bio-psico-social), el progresivo aumento de la 
población después de la Segunda Guerra Mundial, el surgimiento 
de la teoría del ciclo vital (que permite estudiar y comprender el 
cambio evolutivo con independencia del punto temporal en el que 
acontezca, incluidas las últimas décadas de la vida), la expansión 
de la psicología positiva (una mirada no patologizante, que se 
centra en las potencialidades y recursos de las personas) y el 
interés de las organizaciones no gubernamentales internacionales 
—la ONU, la OMS o la OCDE—, así como de comunidades políticas 
como la Unión Europea, por la vejez (debido tanto al aumento del 
número de personas mayores como a los retos económicos y 
sociales derivados de ello), casi inexistente hasta el momento. 

En 1984 se inició en Estados Unidos el estudio de la 


MacArthur Foundation sobre el «Envejecimiento exitoso», dirigido 
por Rowe y Kahn. El objetivo era delimitar los factores que 
promueven un buen envejecimiento, a través de la identificación 
de las múltiples variables —biológicas, cognoscitivas, físicas y 
psicosociales— que diferencian a las personas mayores que 
permanecen activas de quienes experimentan limitaciones 
funcionales y son inactivas. John Rowe era médico de profesión y 
Robert Kahn, psicólogo, y la mirada interdisciplinar, siempre tan 
añorada, se hacía presente tanto en el planteamiento como en la 
dirección de sus investigaciones. 

La intención del estudio de la MacArthur Foundation era 
además explorar en profundidad los aspectos que marcan la 
diferencia entre el buen envejecimiento (con salud, actividad...) y 
el envejecimiento patológico. Los resultados de estos estudios 
desmitificaron muchas de las creencias existentes sobre la vejez y 
el envejecimiento, abriendo el campo de juego y cambiando 
nuestro pensamiento, al contarnos que el envejecimiento no era 
algo inexorable, sino que se podía modular, que los genes no lo 
eran todo, que envejecer con o sin patologías dependía también de 
nuestras conductas y estilos de vida, que incluso en la vejez la 
prevención era posible, etc. 

Una primera idea fundamental: las propuestas sobre cómo 
entender el envejecimiento de Rowe y Kahn no son políticas (como 
el paradigma del envejecimiento activo, que se analizará 
seguidamente), sino que surgen de la investigación y emergen a 
través del análisis de los datos empíricos. 

Estos autores propusieron una distinción entre el 
envejecimiento «usual» y «con éxito» como estados del 
envejecimiento no patológico y propusieron el modelo de 
envejecimiento con éxito,!*definiéndolo como multidimensional a 
través de tres componentes vinculados entre sí: una baja 
probabilidad de enfermar y de presentar discapacidad, un alto 
funcionamiento cognitivo y físico y un alto compromiso con la 
vida. El cambio conceptual desde las teorías de la actividad o de la 
desvinculación hasta esta última es notorio. 

El envejecimiento exitoso es más que la ausencia de 


enfermedad y es más que el mantenimiento de la capacidad 
funcional. Ambos elementos son importantes, pero es su 
combinación con el «compromiso con la vida» (actuar de acuerdo 
con unos valores y creencias)20lo que representa el concepto de 
envejecimiento exitoso con más detalle. Así, diferenciaron tres 
trayectorias de envejecimiento: el «envejecimiento con éxito», el 
«envejecimiento usual», que se refería al declive normal que se 
produce con la edad en el funcionamiento físico, social y cognitivo, 
y el «envejecimiento patológico», caracterizado por la presencia de 
enfermedades y discapacidad. 

La propuesta de Rowe y Kahn enfatiza el hecho de que no 
estar enfermo no es equiparable a envejecer exitosamente. La 
ausencia o presencia del trastorno en sí no basta para definir un 
«buen» o un «mal» envejecer. Estos autores incluyen en su estudio 
los factores de riesgo que nos pueden llevar a enfermar. De esta 
forma, hablan de «capacidad funcional», incluyendo tanto 
componentes físicos como cognitivos y dando relevancia a lo que 
la persona hace, no solo a las posibilidades de hacer, observando la 
realidad de cada uno en su contexto de vida. Además, acentúan la 
importancia de poner en juego nuestras capacidades, nuestra 
motivación y voluntad, nuestros estados de ánimo vinculados a un 
propósito. Esto es lo que denominan el compromiso con la vida, 
que puede adoptar muchas formas, aunque específicamente se 
refiere a actividades que tienen significado para la persona (que 
crean valor social) y a las relaciones interpersonales. 

Para Rowe y Kahn lo importante es la integración entre los 
diferentes elementos, y asumen la heterogeneidad de eso que 
llamamos vejez, destacando la importancia de los muy diversos 
comportamientos asociados con el «envejecimiento exitoso», en 
lugar de centrarse excesivamente en el comportamiento promedio 
o en las tendencias medias, abriendo así la puerta a una mirada 
más amplia, menos uniforme sobre la vejez. 

Déjenme que insista en que de los estudios de la MacArthur 
Foundation?1se derivaron algunas ideas fundamentales que todavía 
ejercen una enorme influencia en el mundo gerontológico, como 
que envejecer con o sin patologías inhabilitantes no depende 


exclusivamente de «nuestros genes», sino de nuestros 
comportamientos y estilos de vida,?22es decir, que las variables 
intrínsecas por sí solas no determinan el riesgo en la vejez, dado 
que existen factores extrínsecos, relacionados con el medio 
ambiente y el estilo de vida, que desempeñan un papel relevante 
en la determinación del riesgo de desarrollar un trastorno y, por lo 
tanto, de tener una buena o mala vejez. Por si fuera poco, con la 
edad, la contribución relativa de los factores genéticos se reduce y 
aumenta la influencia de los factores no genéticos (así pues, 
podemos modular nuestra vejez a lo largo de todo el ciclo vital, 
incluso cuando somos mayores). En conclusión, los factores 
ambientales y comportamentales (nuestras conductas), así como 
otras variables como la autoeficacia (la creencia en las propias 
capacidades), la participación en actividades significativas, las 
relaciones interpersonales, el apoyo socioemocional e instrumental, 
en definitiva, las relaciones de cuidado, son esenciales en la vejez. 

A pesar de su indudable «valor de origen», este modelo ha 
recibido diversas aportaciones23 (existen más de cien variaciones 
del modelo original) y diferentes críticas. Así, Matilda Riley, que 
trabajó muchos años en el National Institute on Aging de 
Washington, tachó el modelo de «seriously incomplete» en una carta 
al director de la revista The Gerontologist, criticando que el modelo 
solo se enfocaba en el individuo y olvidaba la incidencia de 
factores estructurales y sociales. Las críticas han ido en esta 
dirección: consideran que el modelo ha olvidado aspectos 
personales, sociales, económicos, políticos y contextuales, y que le 
falta una mirada subjetiva de la vejez y el envejecimiento, en la 
que también es palpable la ausencia de la experiencia del propio 
envejecer por parte de aquellos que envejecen. 

Marty Martinson y Clara Berridge”*clasificaron las críticas en 
cuatro categorías distintas: las que exigen una mayor consideración 
de los componentes subjetivos del envejecimiento con éxito; las 
que hacen hincapié en que se debe expansionar el modelo; las que 
exigen una definición más inclusiva del envejecimiento con éxito 
que evite así el «estigma» y la «discriminación» de aquellos que no 
envejecen bien —pues consideran que el modelo excluye a la 


mayoría de las personas mayores y reduce la prevalencia del 
envejecimiento con éxito a un número muy pequeño de ellos, dado 
que una vejez absolutamente libre de discapacidad y enfermedad 
es alcanzable solo por unos pocos— y, finalmente, las que intentan 
corregir o reemplazar un sesgo cultural occidental percibido en el 
modelo MacArthur. 

A todas las anteriores se podría añadir otra, que los 
profesionales de las ciencias sociales y del comportamiento 
deberían reconocer sin ambages: el valor incuestionable de los 
biomarcadores y la genética como predictores del envejecimiento 
exitoso. A su vez, resulta imprescindible que las ciencias 
biomédicas y sus profesionales admitan que las variables 
psicológicas, sociales, económicas, etc., tienen un indudable poder 
explicativo. 


EL PARADIGMA DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO 


Si hay un paradigma vigente y preponderante en Europa en el 
mundo de la vejez, este es el del envejecimiento activo. Se trata, 
sobre todo, de una cuestión política, o, como dice Timonen,?25de la 
«traducción» del «envejecimiento exitoso» en el ámbito de las 
políticas, y no, por lo tanto, de una propuesta académica oO 
científica. Aunque algunos autores defienden su base empírica, 
derivada de la investigación gerontológica, el paradigma del 
envejecimiento activo es en realidad una respuesta política, que 
posteriormente ha desarrollado una «agenda» de investigación en 
las dos últimas décadas, con la intención de dar respuesta a las 
preocupaciones derivadas del envejecimiento demográfico. 

El punto de partida de este paradigma es la asociación entre 
actividad y salud, en concreto, entre actividad y oportunidades de 
estar sano durante la vejez,?falgo que se define como «el proceso 
de optimización de las oportunidades para el bienestar físico, social 
y mental a lo largo del ciclo vital para extender la esperanza de 


vida saludable». 

Es a finales de los años noventa del siglo pasado cuando el 
envejecimiento activo se transforma en un área política clave de la 
Organización Mundial de la Salud, que incluye, además de la 
salud, la actividad y la participación como ejes fundamentales. Es 
importante volver al año 2002,27porque ese año en Madrid se 
presenta un marco político sobre el envejecimiento activo, que 
recoge una gran parte de la tradición gerontológica «positiva» y se 
publica un documento titulado «Envejecimiento activo. Un marco 
político», ?8dirigido a los responsables de las políticas y programas 
de vejez de todos los países. ¿El objetivo? Coordinar acciones que 
afronten el envejecimiento poblacional promoviendo el 
envejecimiento activo, entendido este como «el proceso de 
optimizar las oportunidades de salud, participación y seguridad, 
con el fin de mejorar la calidad de vida y el bienestar a medida que 
las personas envejecen». En este documento se establecen tres 
pilares clásicos: participación, salud y seguridad. En otras palabras, 
y reduciéndolo mucho, se plantea que, manteniéndose activas, las 
personas pueden lograr su máximo bienestar físico, social y mental, 
al tiempo que participan en la sociedad y se les da protección, 
seguridad y cuidados en caso de que los requieran. Esta es la 
propuesta política para la vejez en Europa, que, como veremos más 
adelante, los distintos países han puesto más o menos en marcha. 

El concepto de envejecimiento activo recoge parte de la 
«historia» gerontológica ligada a la teoría de la actividad y también 
las ideas derivadas de los estudios de la MacArthur Foundation. 

Como enfatizan algunos autores, el envejecimiento activo 
integra la actividad y la participación (dimensión troncal), junto 
con la salud, la independencia y el buen envejecer, *%entendiendo a 
las personas como agentes activos de su propio envejecimiento, 
que está matizado por las condiciones ambientales, económicas, 
sociales, de servicios y culturales de los contextos donde viven las 
personas. Estas condiciones, por supuesto, pueden proporcionar 
oportunidades o crear barreras para ese buen envejecer. Asimismo, 
hay que destacar que ha habido cierto esfuerzo por cambiar la 
comprensión y la perspectiva sobre los estereotipos y prejuicios 


existentes acerca de la vejez y el envejecimiento. 

En las políticas europeas, 30el envejecimiento activo se concibe 
como una estrategia que permita envejecer bien a los ciudadanos 
de sociedades que se hacen longevas. ¿Dónde se focaliza la 
actuación? Según las prioridades derivadas de la Conferencia 
Ministerial sobre Envejecimiento celebrada en Viena en 2012, los 
objetivos a nivel europeo son: fomentar la prolongación de la vida 
laboral y el mantenimiento de la capacidad de trabajo; promover la 
participación, la no discriminación y la inclusión social de las 
personas mayores; promover y salvaguardar la dignidad, la salud y 
la independencia de las personas mayores y mantener y mejorar la 
solidaridad entre generaciones. 

Pero una cosa son las prioridades y los objetivos y otra la 
manera en la que se desarrolla esa estrategia y lo que se evalúa de 
la misma. Para esta evaluación, la Comisión Europa puso en 
marcha una herramienta denominada Índice de Envejecimiento 
Activo. Creado en 2013 y puesto en marcha por la Unión Europea 
para «diagnosticar» la situación de la población mayor en los 28 
países miembros, está gestionado conjuntamente por la Comisión 
Europea, a través de la Dirección General de Empleo, Asuntos 
Sociales e Inclusión y la Unidad de Población de la Comisión 
Económica para Europa de Naciones Unidas (UNECE). 

El índice tiene cuatro dimensiones. Tres de ellas pretenden 
recoger la «experiencia de envejecimiento activo de la población 
mayor» (empleo, participación social y vida independiente), 
mientras que la cuarta trata de captar la capacidad para promover 
un envejecimiento saludable y activo tanto de las personas como 
del entorno en el que viven. 

Teóricamente, esta última dimensión, que distingue entre lo 
que la persona puede hacer en la práctica y las capacidades que 
tiene si se le dan apoyos o «habilitaciones» oportunas para 
desarrollarlas, se basó en el modelo de Amartya Sen3lsobre las 
capacidades (capabilities), definidas como oportunidades 
sustantivas y empoderadoras para mejorar el bienestar y la calidad 
de vida de las personas. Así, esta cuarta dimensión del índice 
trataría de reflejar los activos humanos (esperanza de vida), el 


capital de salud (esperanza de vida en buena salud física y mental) 
y el capital humano (nivel educativo) de las personas en relación 
con los procesos que favorecen el envejecimiento activo. 

La definición de envejecimiento activo adoptada, y esto es 
muy relevante, fue discutida en dos encuentros del Grupo de 
Expertos/as32(entre los que se encontraban profesores 
universitarios, demógrafos, funcionarios europeos, personal de la 
ONU, etc.), que tuvieron lugar durante 2012. Siguiendo las 
prioridades marcadas por la Comisión y los elementos claves 
destacados por la OMS, concluyeron que «el envejecimiento activo 
hace referencia a la situación en la que las personas continúan 
participando en el mercado laboral formal, así como también se 
comprometen en otras actividades productivas no remuneradas 
(tales como la provisión de cuidados a los miembros de la familia y 
el voluntariado) y viven de forma saludable, independiente y 
segura a medida que envejecen». 33 

Así pues, esto es el envejecimiento activo para la Comisión. 
En la práctica, participación en el mercado laboral formal (que los 
mayores trabajen), compromiso en actividades productivas no 
remuneradas (cuidado de la familia y voluntariado), que tengan 
salud y que no necesiten ayuda porque son independientes, y que 
vivan seguros. 


El paradigma del envejecimiento activo no había sido revisado 
desde su nacimiento a principios del siglo XXI, pero el International 
Longevity Center de Brasil, en el año 2015, realizó un esfuerzo 
para su adaptación a una realidad social muy diferente, 
caracterizada por los procesos de urbanización y globalización, las 
migraciones, la revolución tecnológica, el cambio climático y un 
aumento constante de la pobreza, la desigualdad, etc. En esta 
adaptación a la complejidad actual, el paradigma se enriquece e 
incluye34un análisis más detallado (aunque no profundo) de los 
cambios que se están dando en el ciclo vital: mayor complejidad, 
subetapas dentro del proceso de envejecimiento, cambios en las 
estructuras familiares, etc. También incluye nuevos «pilares» 


(aprendizaje a lo largo de la vida), que se añaden a los «clásicos» 
(salud, participación y seguridad). Asimismo, introduce 
determinantes culturales, como el edadismo o el género, 
personales, como la biología, la cognición o la orientación sexual y 
la identidad, o sociales, como la educación, la exclusión, etc., como 
elementos básicos para determinar el bienestar en la vejez. Por otra 
parte, establece como «determinantes» factores económicos, como 
el empleo y las pensiones, y los servicios sociales y sanitarios, así 
como aspectos relacionados con los entornos físicos, como el 
diseño urbano o el entorno natural. Esta revisión que «complejiza» 
el modelo incluye una visión más actualizada, sin modificar ni los 
fundamentos del paradigma del envejecimiento activo ni la mirada 
sobre la vejez y el envejecimiento. 


EL LIBRO VERDE 


El 27 de enero de 2021, cuando este capítulo estaba ya casi 
acabado, la Comisión Europea publicó el Libro Verde sobre el 
envejecimiento,35cuyo subtítulo es «Fomentar la solidaridad y la 
responsabilidad entre generaciones». El libro focaliza su atención 
en temas sobradamente conocidos: aprendizaje permanente, estilos 
de vida saludables, necesidad de aumentar la productividad y a la 
vez conseguir mano de obra suficientemente numerosa para 
sostener tanto la asistencia sanitaria y las pensiones como los 
cuidados de larga duración. 

La noción de envejecimiento saludable y activo se centra en 
fomentar estilos de vida saludables (incluye patrones de consumo y 
nutrición y niveles de actividad física y social), por su influencia en 
enfermedades que van en aumento (diabetes, cáncer, patologías 
cardiovasculares...) y están entre las principales causas de muerte 
evitables. También realiza un apunte más allá de la salud: el 
envejecimiento saludable y activo tiene un efecto positivo sobre el 
mercado laboral, las tasas de empleo y nuestros sistemas de 


protección social y, por tanto, en el crecimiento y la productividad 
de la economía. 

El envejecimiento saludable y activo es, según este 
documento —del que se desprende cierto aroma neoliberal—, una 
elección y una responsabilidad personales. Se encomienda a las 
políticas públicas una función de apoyo (por ejemplo, a través de 
medidas públicas proactivas en colaboración con entidades 
privadas y estrategias varias) que pueda evitar enfermedades, 
protegiendo a las personas de los efectos de una mala salud, 
procurando que envejecer con salud y de manera activa sea una 
elección más sencilla, incluso para aquellas personas en situaciones 
de vulnerabilidad, etc. 

El aprendizaje permanente busca adquirir y actualizar las 
capacidades para que las personas sigan laboralmente activas, el 
otro gran objetivo. El documento se extiende sobre las bondades 
del permanecer activo en el mundo laboral: retrasar la aparición de 
la demencia y evitar el deterioro cognitivo asociado a la edad, 
desempeñar un papel activo en la sociedad, desarrollar 
competencias de ciudadanía, etc. 

El texto también reafirma la oportunidad que se abre con la 
«economía plateada» (demanda de productos y servicios 
relacionados con las personas mayores), con un crecimiento 
esperado en torno al 5 % al año (desde los 3,7 billones de euros en 
2015 hasta los 5,7 billones en 2025). Se pretende que fomente el 
turismo, los hogares inteligentes, las tecnologías de asistencia, 
innovación médica y científica (telemedicina, biosensores, 
diagnóstico...), los productos y servicios accesibles, la robótica de 
servicios, la cosmética, la moda, la movilidad personal y 
automatizada, la banca...; también aparece la cultura, aunque con 
menos énfasis. 

Este Libro Verde también aborda, aunque de manera más 
exigua, los desafíos de la jubilación, remarcando la importancia de 
lo social, como el voluntariado, el cuidado y los cuidadores no 
remunerados y el aprendizaje intergeneracional (incluidas las 
tutorías y el intercambio de experiencias, que permite a jóvenes y 
mayores compartir conocimientos y competencias) y de la 


actividad física —caminar y montar en bicicleta, por ejemplo—. 
También se trata la pobreza en la vejez, debido a que, para la 
mayoría de la gente, la jubilación viene acompañada de una caída 
de los ingresos, y para algunas personas también conlleva la 
amenaza de riesgos financieros relacionados con la necesidad de 
asistencia sanitaria y, especialmente, de cuidados de larga 
duración. 

El reto de seguir disfrutando de sistemas de pensiones 
adecuados, justos y sostenibles, y la necesidad de que las personas 
prevean ahorros adicionales ocupa su lugar en el documento. 
Asimismo, se hace hincapié en las reformas, en la «necesidad» de 
porcentajes de cotización más elevados y de recortes en las 
pensiones para garantizar la sostenibilidad de las finanzas públicas 
y evitar la «carga demográfica» sobre las futuras generaciones. Se 
incide en la mejora de la capacidad de redistribución, en las 
pensiones complementarias de calidad, seguras y rentables, en las 
prestaciones de aquellas personas que no puedan prolongar sus 
vidas laborales en el futuro, etc. Se anota como un elemento 
importante la necesidad de estar atentos a las consecuencias del 
envejecimiento demográfico para las generaciones más jóvenes y 
de ese modo plantear cuestiones de justicia intergeneracional. 

También, aunque en mucha menor medida, el Libro Verde 
habla de cuidados de larga duración, aislamiento y soledad, 
movilidad, automatización, nuevos servicios urbanos y cohesión 
intergeneracional. 

En resumen, el documento pone el acento en la importancia 
de los estilos de vida de los mayores para vivir una vejez libre de 
enfermedades y sin patologías inhabilitantes, así como en apostar 
por el aprendizaje a lo largo de la vida para extender la vida 
laboral durante la vejez y fomentar el ahorro, dadas las dificultades 
económicas ligadas al envejecimiento demográfico que pretende 
minimizar, etc. Respecto al resto de las generaciones, reivindica 
una mirada de solidaridad y equidad intergeneracional, gracias a la 
cual los mayores tengan un rol social asociado al voluntariado y a 
los cuidados, apostando por la economía plateada, es decir, por los 
mayores como consumidores y por el PIB asociado a este nuevo 


sector de actividad. 

Por ser deliberadamente irónico, este es el plan que Europa 
propone a sus mayores: trabajen, que no se puede estar tanto 
tiempo jubilado; hagan deporte y no se me pongan enfermos, que 
sale caro; solidarícense con el resto de la población y cuídenmelos; 
consúmanme bienes y servicios; participen y no se me dejen 
discriminar. 


LA HORA DE LAS CRÍTICAS 


El envejecimiento activo ha impregnado las políticas relacionadas 
con la vejez y, a través de ellas, la vida cotidiana de muchas 
personas mayores: ha promovido escenarios de convivencia, 
impulsado la salud, propuesto prácticas cotidianas participativas y 
un sinfín de aspectos provechosos destacables, es cierto. Pero 
también ha modelado la vejez (lo que es una buena y una mala 
vejez), lo que se espera de las personas mayores (qué es un «buen 
viejo» y qué es un «mal viejo») y lo que es un buen y un mal 
envejecer, proponiendo un modelo que, aun teniendo, como he 
destacado, aspectos muy positivos, también excluye perspectivas 
esenciales de la vida (los valores, el sentido y el significado, las 
emociones...), a la vez que uniformiza al colectivo, seccionando su 
diversidad. 

Una primera crítica al paradigma del envejecimiento activo 
proviene de la sociología. Virpi Timonen,3%en su teoría del «modelo 
de vejez», pone el acento tanto en la manera en que se realiza el 
proceso de «modelaje» de las personas mayores a través del 
paradigma del envejecimiento activo como en las consecuencias de 
dicho paradigma, es decir, en sus resultados. Respecto del modelo, 
Timonen concluye que las personas mayores son concebidas como 
la solución a los problemas, tanto reales como potenciales, que la 
propia vejez causa a la sociedad. Por ejemplo, pensemos que uno 
de los retos que tiene el envejecimiento de la población sea hacer 


frente al coste económico de la jubilación y de los cuidados. A los 
mayores se les propone (como aparece recogido en el índice del 
envejecimiento activo) la permanencia en el mercado laboral o la 
necesidad de que se impliquen en el cuidado de otros mayores o de 
los niños, siendo, al menos parcialmente, parte de la solución que 
el propio envejecimiento demográfico provoca. 

Quizá alguno de ustedes se pregunte, ¿es negativo el cuidado 
de los niños o proseguir en el mercado laboral? En absoluto, y este 
análisis no pretende cuestionar las bondades ni del cuidado ni del 
trabajo remunerado en la vejez, sino cómo se construyen los 
modelos de vejez, desde dónde se mira la vejez y el 
envejecimiento, cuáles son sus consecuencias y cuál es la propuesta 
para nuestros ciudadanos. 

Una segunda observación posible sobre el «modelo de vejez» 
tiene que ver con que la «solución» a los problemas que 
hipotéticamente causa el envejecimiento de la población es cada 
vez menos colectiva (con menor incidencia de las políticas públicas 
en el colectivo de las personas mayores) y más individual. Parece 
que cada vez más la responsabilidad de ser un «mayor activo se 
transfiere al individuo», y cuanto más individuales son las 
respuestas, más complicado y menos realista se vuelve eso de ser 
un «mayor activo», especialmente para las personas más 
vulnerables. Asumir la responsabilidad de mantenerse sano ¿es 
igual para todos?, ¿las personas más frágiles tienen las mismas 
posibilidades que los más robustos?, ¿quienes tienen menos 
recursos tienen las mismas oportunidades que aquellos con rentas 
más altas? Esta cuestión es muy clara en el Libro Verde sobre el 
envejecimiento de la Comisión Europea, dado que afirma que 
envejecer saludablemente es una elección y una responsabilidad 
personales. «¡Que cada palo aguante su vela!», parece decir la 
Comisión, propiciando una suerte de proceso de «selección natural» 
muy darwiniano. Esta posición me parece muy poco compasiva, 
olvida a los habitualmente olvidados: a los más vulnerables. 

Proponer un único estándar de «buen mayor» es, además de 
poco realista y profundamente injusto, una forma de perpetuar las 
desigualdades, creando nuevas divisiones entre «personas mayores 


activas» versus «personas mayores pasivas», entre «los que 
envejecen con buena salud» y los culpables de envejecer con 
patologías. A veces se observa una especie de «ciclo maléfico»: si 
ser un buen viejo es ser activo, tengo que asumir mis 
responsabilidades individuales (comer sano, hacer deporte...), 
similares a las de los demás. Ahora bien, el mayor que está mejor 
cumple más fácilmente, mientras que el que está peor tiene 
mayores dificultades para ello, por lo que aumentan y se perpetúan 
las diferencias. 

Además, ¿de quién se espera más? De la persona mayor que 
está más lejos del ideal de «buen mayor», que suele ser el que más 
dificultades y quizá menos recursos tiene. Este hecho comporta, 
además, una temible consecuencia: dejar a la intemperie al que 
más ayuda necesita. Como no se hacen diferencias ni se admite la 
complejidad, se borra la diversidad y la vejez se constituye como 
un colectivo uniforme y estereotipado del cual se expulsa la 
dependencia y lo negativo. 

Otro olvido imperdonable que cercena la heterogeneidad de 
este colectivo es la falta de una mirada de género, identidad, etc. 
¡Parece como si simplemente no se pudiera ni pensar en ello! 

Y es que el paradigma del envejecimiento activo pone un 
excesivo acento en la voluntad personal y en la «agencia»,37es 
decir, en las capacidades de las personas de ejercitar un control 
tanto sobre nuestro propio funcionamiento como sobre lo que 
afecta a nuestras circunstancias, en tanto que incide muy poco en 
la imprevisibilidad de la vida. Especialmente relevante es la 
«superagencia», un «pensamiento mágico» muy peligroso que se 
organiza alrededor de la salud de las personas mayores cuya lógica 
es la siguiente: si soy un mayor activo, no enfermaré (mi salud 
depende, por tanto, de mí) porque la actividad (física) es el 
antídoto que me protege contra el envejecimiento, la enfermedad y 
la dependencia. Esta lógica perversa convierte esa actividad (física) 
en el don que nos puede proveer de la eterna adultez. 

La actividad física en la vejez (como la cultural o la 
educativa) es esencial, por supuesto, y la salud siempre es 
fundamental —y más en la vejez, al ser más incierta—, pero este 


pensamiento tan meritocrático es muy inquietante por varios 
motivos: a) se exalta la responsabilidad personal, que 
indudablemente existe, pero que no es un salvoconducto para una 
vida larga y sin discapacidad; b) esa responsabilidad personal, 
como dice Sandel,38es muy gratificante cuando las cosas van bien, 
pero puede resultar desmoralizadora, incluso punitiva, cuando las 
cosas van mal, algo que ocurre siempre en la vejez, porque nos 
morimos —si tenemos suerte— de mayores; c) abre la puerta a 
castigar al que envejece con enfermedades porque es 
responsabilidad suya; d) desarrolla un entramado moral sobre lo 
que es la virtud (ser activo, envejecer sano) y lo que es el vicio 
(una vida no activa, la enfermedad, la dependencia), que abre a su 
vez las puertas a culpabilizar al mayor que vive una vida menos 
activa, definiendo un modelo único de lo que es un buen envejecer; 
e) niega la esencia de que la vejez también es siempre una etapa de 
pérdidas y vulnerabilidad; f) perpetúa las diferencias entre las 
personas, legitimando el hecho de que compensar las 
desigualdades sea innecesario. 

La idea de que si envejezco bien se debe exclusivamente a lo 
que hago obstaculiza la empatía, porque culpabiliza al que 
envejece mal. ¿Cómo me podré poner en la piel de quien envejezca 
mal si es culpa suya por no hacer lo que debe? Y la falta de 
empatía es una ofensa implícita del sano al enfermo, del fuerte al 
débil. Como siempre, las personas vulnerables, aquellas que más 
apoyo necesitan, son expulsadas hacia los márgenes, y este 
fenómeno recibe un nombre: marginación. 

Pero ocurre también otra cosa. La idea meritocrática de la 
salud y del buen envejecer, como he recalcado, nos hace 
responsables exclusivos de nuestros éxitos y de nuestros fracasos. 
Al hacerlo, niega la propia condición humana porque no admite 
nuestra vulnerabilidad, impidiéndonos a su vez reconocer que si 
llegamos a donde llegamos es gracias también a los demás, a la 
comunidad, a lo que los otros hicieron por mí y aportaron al bien 
común. Lo dice Sandel claramente: «La meritocracia produce una 
amnesia sobre la deuda que tenemos con los demás».3%Esta 
amnesia selectiva reduce las posibilidades de reconocernos 


interdependientes, de construir comunidad y de vincularnos los 
unos a los otros. 

Parece además como si solo existiera una manera de ser 
activo, la que está basada en el ejercicio físico, en tanto que otras 
formas de actividad más pasivas (leer, escribir, coleccionar sellos o 
hacer barcos en miniatura, por poner algunos ejemplos) están 
minusvaloradas. Como sucede muchas veces con la vejez y el 
envejecimiento, somos bastante paradójicos. Así, les decimos a los 
mayores «tenéis que ser activos e independientes», y a la vez 
construimos el discurso de la vejez exclusivamente desde la 
dependencia y la vulnerabilidad; les decimos que tienen que 
participar, pero en realidad deciden poco o nada. 

Asimismo, los paradigmas sobre la vejez han sido establecidos 
por científicos y técnicos adultos, con escasa o nula participación 
de los mayores en su elaboración. Les decimos que la vejez es 
importante, que ellas y ellos son esenciales, pero en realidad lo que 
buscamos es que permanezcan «eternamente jóvenes». Este hecho 
se comprueba fácilmente en las redes sociales o en los sectores que 
proyectan la «imagen de los mayores», donde se abusa de 
actividades más propias de la juventud y de la adultez —subir el 
Kilimanjaro, cruzar el Sahara en bicicleta— como arquetipo de lo 
que es ser un buen mayor activo, mientras que se dejan de lado las 
imágenes que pueden presentar una vejez no tan «atrayente». 
Además, personas que prefieren una vida más «contemplativa» que 
activa no tienen espacio; confundiéndose, para colmo, lo 
contemplativo con lo pasivo. 

Simone de Beauvoir decía en la introducción de su libro La 
vejez que «nos negamos a reconocernos en el viejo que seremos», y 
pedía «¡Reconozcámonos en ese viejo, en esa vieja!».*0¡Yo les pido 
lo mismo!: «¡Reconozcámonos en ese viejo, en esa vieja!». Nos 
cuesta, desde la mirada del joven y del adulto, entender que, 
dentro de la heterogeneidad de la vejez, además de personas en 
perfectas condiciones de salud y con un alto nivel de bienestar 
también existen las pérdidas, la vulnerabilidad y la dependencia. 
Parece como si el discurso de una vejez activa nos impidiera 
apreciar la realidad de la vida, que no es otra que la de que somos 


vulnerables y quizá en algún momento necesitemos cuidados, pues 
en la vida todo es provisional. 

En cualquier caso, resulta chocante y sospechoso que a las 
personas mayores —ciudadanos maduros de pleno derecho— les 
tengamos que decir lo que es un buen o un mal envejecer los no- 
mayores, ¿no les parece? 


MIRANDO AL FUTURO 


Necesitamos nuevos modelos de entender la vejez. Modelos menos 
estándares, más personalizados y transversales en los que, además 
de las dimensiones física y cognitiva del envejecimiento, se 
aborden también cuestiones subjetivas, relacionales, vinculadas 
con el sentido y el significado de la vida, más centradas en el «ser» 
que en el «hacer», cómplices del bien común. Tampoco podemos 
excluir la vulnerabilidad como una parte fundamental de una vejez 
que debe ser vista, a su vez, como una etapa de crecimiento y 
desarrollo personal. Y debemos hacer todo eso con la participación 
de las personas mayores, comprometidos con el cuidado personal 
de los otros y de lo que es común y compartido. Para ello, debemos 
ser capaces de generar redes de relaciones e involucrarnos en la 
lucha contra la soledad y el aislamiento. Tanto es así que estos 
nuevos modelos deben estar pensados para acompañar a todas las 
personas, también a las más frágiles y vulnerables, saliendo de la 
vejez y permitiendo mirar a la cara las necesidades de otras 
generaciones. 

Isaiah Berlin, en un ensayo titulado El erizo y la 
zorra,*publicado en 1953, citaba un fragmento del poeta griego 
Arquíloco: «La zorra sabe muchas cosas, pero el erizo sabe una 
importante». El propio Berlin comenta que los estudios discrepan 
sobre la correcta interpretación de «tan oscuras palabras». Quizá 
quieran decir que, pese a su innata y famosa astucia, la zorra se da 
por vencida frente a la única defensa del erizo, sus púas. 


Berlin, en el ensayo original, creó esta metáfora para analizar 
la obra de León Tolstói, contraponiendo dos formas muy distintas 
de estar en el mundo: vivir abierto en oposición a vivir cerrado, las 
partes frente al todo, lo centrípeto versus lo centrífugo, el 
equilibrio contra la inestabilidad... 

En sentido figurado, destaca Berlin, las palabras de Arquíloco 
pretenden señalar las diferencias más profundas entre los seres 
humanos. Por un lado, quienes tienen una única visión central, 
sistematizada, de la vida, un principio ordenador en función del 
cual tienen sentido y se ensamblan los acontecimientos, un sistema 
más O menos congruente o integrado a través del cual estas 
personas comprenden, piensan y sienten (los erizos); y, por otro, 
quienes tienen una visión dispersa y múltiple de la realidad y de 
los hombres, que persiguen muchos fines distintos, a menudo 
inconexos y contradictorios, que no integran lo que existe en una 
explicación u orden coherente, pues perciben el mundo como una 
compleja diversidad en la que, aunque los hechos o fenómenos 
particulares gocen de sentido y coherencia, el todo es tumultuoso, 
contradictorio, inapresable (las zorras). 

Unos tienen una visión centrípeta de la vida (los erizos), y los 
otros, centrífuga (las zorras). El erizo tiende a reducir; la zorra vive 
feliz en la diversidad. El erizo convierte el caos en orden, mientras 
que, para la zorra, la suma es una confusión vertiginosa (no una 
unidad) donde encuentra el gusto de vivir. El erizo odia la 
confusión y ama la tranquilidad de lo armónico; la zorra, en 
cambio, ama lo complejo, disfruta de lo borroso y se aburre en el 
equilibrio y la tranquilidad. 

La historia de la gerontología está llena de erizos, pero quizá 
sea el momento de ver el futuro como una zorra. Por eso, en el 
siguiente capítulo abordaremos cuatro puntos: la cuestión de un 
bienestar que nos proyecta tanto hacia el crecimiento personal 
como hacia los demás, la vulnerabilidad y los cuidados y la 
cuestión del sentido en la vejez. 


VULNERABILIDAD Y CUIDADOS 


UNA FÁBULA 


Cayo Julio Higinio nació en Valencia en el año 64 a. C. Fue, 
además de un famoso escritor, el responsable de la Biblioteca 
Palatina, en cuyas aulas enseñó filosofía. Higinio nació esclavo, fue 
liberado por Augusto debido a su inteligencia y escribió dos obras 
de gran valor: Astronomía poética, que describe la mayoría de las 
grandes constelaciones con los nombres de animales y seres 
mitológicos con los que las conocemos hoy en día, y una colección 
de Fábulas mitológicas. Una de ellas, que impresionó a Heidegger, 
dice más o menos así: 


Cierto día, al atravesar un río, Cura [que representa el 
cuidado y la dedicación en la mitología romana] encontró un trozo 
de barro y al verlo tuvo una idea: cogió un poco y empezó a darle 
forma. Mientras lo contemplaba, apareció Júpiter, y Cura le pidió 
que le soplara su espíritu, cosa que Júpiter hizo de buen grado. 

Sin embargo, cuando Cura quiso dar nombre a la criatura que 
había moldeado, Júpiter se lo prohibió, exigiéndole que le pusiera 
su nombre. Comenzó una terrible discusión entre ellos. Por si fuera 
poco, apareció por allí la Tierra y también ella entró en discusión. 
Ella también quería que la criatura llevase su nombre, ya que estaba 
hecha de barro, material del que ella misma estaba hecha. 

La discusión entre Cura, Júpiter y la Tierra subió de tono, y 
ante la ausencia de acuerdo, llamaron a Saturno para que actuase 
como juez. Este tomó la siguiente decisión: «Tú, Júpiter, le diste el 
espíritu; entonces, cuando muera esa criatura, se te devolverá ese 
espíritu. Tú, Tierra, le diste el cuerpo; por lo tanto, cuando muera 
se te devolverá el cuerpo. Tú, Cura, fuiste el primero, el que la 
modelaste, la tendrás bajo tus cuidados mientras viva. Y ya que 


entre vosotros hay una acalorada discusión en cuanto al nombre, lo 
decidiré yo: esta criatura se llama Hombre, es decir, hecha de 
humus, que significa tierra fértil». 1 


Cura (el cuidado), el principal protagonista de esta fábula, 
genera al ser humano y se hace responsable del mismo, lo 
acompaña durante toda la vida, lo sostiene si hace falta, lo cuida 
cuando es necesario. Según la fábula, y esto es esencial, el cuidado 
es anterior al cuerpo y al espíritu. Higinio nos quiere contar que 
sin el cuidado nada existe, que el ser humano surge del cuidado, 
que, como dice Saturno a Júpiter, mientras el ser humano viva, el 
ser humano pertenece a Cura. Aunque las divinidades quisieran, y 
las deidades tienen mucho poder, sin un cuidado previo no se 
darían las condiciones para que el ser humano pudiera existir. 
Somos, por lo tanto, seres que necesitamos cuidados, porque la 
vida es una sucesión de períodos de dependencia e independencia, 
y en este capítulo vamos a hablar de ello. 


VULNERABILIDAD Y CUIDADOS 


«La razón de ser del cuidado es la vulnerabilidad», dice Francesc 
Torralba, *catedrático de la Universidad Ramon Llull. Necesitamos 
ser cuidados porque somos seres vulnerables. Todos, 
absolutamente todos, independientemente de nuestra edad o 
condición, somos vulnerables. 

Ser vulnerable implica que somos frágiles, que podemos sufrir 
daño, padecer una enfermedad o ser heridos física O 
emocionalmente. La vulnerabilidad nos enmarca en lo que somos: 
seres sujetos a vaivenes y sacudidas. No somos todopoderosos, 
aunque a veces lo pensemos e incluso haya quien actúe como tal. 
Ser vulnerable, además, ¿puede entenderse como no tener control, 
no estar en una posición de poder, ser persuadido a hacer algo que 
uno no desea... 

Vulnerabilidad viene de vulnus, herida. No solo una herida 


física, sino también emocional, del sufrimiento. La vulnerabilidad 
tiene que ver con la posibilidad de sufrir, con la enfermedad, con el 
dolor, con la fragilidad, con la limitación, con la finitud y con la 
muerte. Y también, como dice Joan-Carles Mélich,*con el querer y 
con el amor: «Nunca somos tan vulnerables como cuando amamos, 
pero nunca tampoco estamos tan protegidos de la vulnerabilidad 
como cuando amamos». 

Nuestra existencia es así, no solo cuando somos mayores y 
necesitamos ayuda, sino en muchos momentos de la vida: cuando 
nacemos no sobreviviríamos sin cuidados. Cuando no sabemos qué 
hacer en la vida, cuando nos divorciamos con dos hijos pequeños, 
cuando nos echan del trabajo con cincuenta y tantos años, cuando 
nos enamoramos, cuando enfermamos y necesitamos que nos 
cuiden, cuando nuestros hijos se van haciendo mayores y nos da 
miedo que sufran... Comprender que nada es permanente, que 
estamos sujetos a multitud de eventualidades que están fuera de 
nuestro control, es asumir nuestra condición vulnerable. 

La vulnerabilidad arrastra mala fama, se diría que se trata de 
una compañía incómoda. Nos habla de aquello que nos 
empequeñece, de nuestros miedos, deseos e incertidumbres. Por 
ello quizá nos pasamos el día tratando de disimularla, aparentando 
una fortaleza que no tenemos, haciendo como si lo que sentimos no 
nos afectara, no comprometiéndonos en las relaciones para que no 
nos hagan daño, obviando la importancia de lo que bell hooks (ella 
escribe su nombre en minúsculas) llama «inversión emocional 
significativa».5 

Curiosamente, asociamos la vulnerabilidad a una 
personalidad raquítica, a falta de arrestos, a ser un flojo. 
Preferimos vivir sin enterarnos, como si la cosa no fuera con 
nosotros, como si nada malo pudiera sucedernos y controláramos 
nuestra vida y nuestro destino al cien por cien. 

Lo que sucede es que, si negamos nuestra condición 
vulnerable, rechazamos la vida, obstaculizamos el amor —que es 
cosa de débiles— y despreciamos el sentido de los cuidados: 
¡querer cuidar es cosa de «blandos y de mujeres»! Negamos la vida 
porque para vivir necesitamos reconocernos en la vulnerabilidad. 


Lo decía la filósofa francesa Simone Weil: «Esa vulnerabilidad de 
las cosas valiosas es hermosa porque la vulnerabilidad es una 
marca de existencia».fRechazamos la vida porque su profundidad 
nace en aquello que íntimamente nos sacude, y despreciamos el 
sentido del cuidado porque el compromiso nos hace tambalearnos. 

Julián Marías publicó un artículo titulado «Las tentaciones y 
la vulnerabilidad», 7donde afirma que la vulnerabilidad que afecta a 
la vida humana es, no cabe duda, un riesgo, una amenaza, pero 
prosigue diciendo que puede tener un sentido positivo, porque es 
«la condición de la apertura a la realidad, de la estimación y el 
apego a cosas y, principalmente, a personas... cuya pérdida duele». 
Marías insiste en que evitar la vulnerabilidad (mostrarnos 
invulnerables), además de inmoral, es «la pérdida de la intensidad 
de la vida [...], su reducción a formas inferiores, la supresión del 
entusiasmo...»..No asumir y vivir nuestra vulnerabilidad es, para 
Marías, sinónimo de «falta de generosidad, de incapacidad de dar y 
darse, de recibir algo que valga la pena». En ese aspecto, se 
asemeja a una apertura a otras realidades, a la interdependencia, a 
la compasión y es, por tanto, sinónimo de vida. 

En este mismo sentido, Juan Manuel Almarza, en febrero de 
2016, comentaba en una conferencia: «El filósofo Bernard Williams 
decía que los poetas griegos nos demuestran que las cosas que más 
nos importan no están bajo el control de la razón o bajo el control 
humano en absoluto, están expuestas a la suerte en gran escala. 
Dependemos de las cosas de fuera que no podemos controlar con 
nuestra razón. Martha Nussbaum —proseguía Almarza— señala 
que las emociones expresan esa dependencia que tenemos respecto 
de las cosas que no podemos controlar. Las emociones son un 
reconocimiento de todas las maneras en las que podemos ser 
vulnerables cuando nos relacionamos con los demás y con todo 
aquello que está fuera de nuestro control. En este sentido, hay una 
vulnerabilidad respecto a las cosas que son buenas para la vida, 
para cada persona (tener trabajo, tener estudios, familia, 
enamorarnos después de una ruptura, rearmar un nuevo proyecto 
de vida cuando nos jubilamos, etc.), que están fuera de nuestro 
control; y hay que distinguir esas formas buenas de vulnerabilidad 


(dependencia de cosas que no podemos controlar) de otras que son 
negativas, malas, como, por ejemplo, separarse, perder amigos, 
emigrar si no es deseado, que te echen del trabajo sin venir a 
cuento con cincuenta años y dos hijos, etc.».? 

La vulnerabilidad, aquello que se escapa a nuestro control, 
que es casi todo lo importante de la vida, no es irremediablemente 
negativa o hiriente, sino que también, a pesar del riesgo, nos abre 
las puertas de una vida mejor. En cualquier caso, y como decía 
Lacan, la vida es una elección que implica una pérdida, un «no 
todo es posible», y es en los límites, en la imposibilidad, donde 
encontramos muchas veces la motivación y el sentido. 

La vulnerabilidad nos invita también a «vivir con mayúsculas, 
negrita y subrayado», a arriesgarnos si queremos una vida plena, a 
entender que somos seres de «necesidades y posibilidades». Ya lo 
decía Gabriel Marcel: «Un alma a la que le sea ajena toda inquietud 
es un alma esclerótica».10 


EL CUIDAR Y LOS CUIDADOS 


Si uno busca en el diccionario de la RAE qué significa el verbo 
cuidar, encuentra lo siguiente: «Poner diligencia, atención y 
solicitud en la ejecución de algo». Asimismo, se puede entender 
cuidar por «asistir, guardar, conservar», «discurrir, pensar», «mirar 
por la propia salud, darse buena vida» o «vivir con advertencia 
respecto a algo». Si uno acude, en cambio, al María Moliner, el 
diccionario de usos del castellano, !laparecen entre las páginas 836 
y 837 un sinfín de maneras distintas de utilizar el verbo cuidar: 
abrigar, acuciar, estar alerta, estar al cargo, conservar, criar, andar 
con cuidado, custodiar, desvelarse, entregarse, esmerarse, guardar, 
mirar, ocuparse, vigilar, delicadez, diligencia, esmero, delicado, 
detallista, elaborado, minucioso, solícito, preocupación... 

¿Qué es cuidar? ¿Cambiar el pañal, bañar y hacer la comida? 
¿Estar ahí para lo que el otro necesite? ¿Acompañar? ¿Velar por 


sus circunstancias? ¿Resolver necesidades físicas, psicológicas, 
sociales oO espirituales? ¿Preocuparse, ocuparse, anticiparse, 
proyectar el futuro? ¿Preservar la identidad de la persona cuidada 
como ser singular y único, independientemente de su patología o 
situación personal? ¿Cuidarme yo? ¿Facilitar que alguien consiga 
su máxima expresión? ¿Cuidar lo que es común?... 

¿Qué es cuidar? ¿Reconocimiento?, ¿afecto?, ¿respeto?, 
¿compasión, es decir, percibir como propio el sufrimiento ajeno?, 
¿compromiso?, ¿confianza?, ¿comunicación?, ¿preocupación?, 
¿sensibilidad?, ¿ayuda?, ¿aceptación?, ¿aprendizaje? 

Leonardo Boff —siempre sugerente— cuenta en su libro El 
cuidado necesariol2que existen cuatro conceptos distintos de 
cuidado: 


* El cuidado como actitud de relación amorosa, suave, 
amigable, armoniosa y protectora de la realidad personal, 
social y ambiental. Metafóricamente, la mano abierta para 
la caricia, el apretón de manos, la cooperación... 

+ El cuidado como preocupación, inquietud, desasosiego, 
molestia, temor e incluso miedo, que puede alcanzar a 
personas O realidades con las cuales estamos 
afectivamente involucrados y que son significativas para 
nosotros. Este tipo de cuidado pertenece a la «estructura» 
de la vida humana, nos acompaña en cada fase de nuestra 
vida y tiene que ver con la relación que establecemos con 
aquello que nos importa. 

+ El cuidado como vivencia de la relación entre la necesidad 
de ser cuidado y la voluntad y la predisposición a cuidar, 
lo cual crea un conjunto de apoyos y ayuda que hace 
posible esta relación a nivel personal y social. Habla Boff 
del cuidado como apoyo, desvelo y protección. 

+ El cuidado como preocupación y prevención. Como seres 
responsables, necesitamos conservar la herencia recibida 
(los bienes, la cultura, el mundo en el que habitamos, las 
instituciones que nos hemos dado...) y trasmitirla a las 


generaciones futuras, a ser posible mejorada. 
Al mismo tiempo, Boff habla de dos expresiones del cuidado: 


+ El cuidado natural, que es aquel que se establece como 
relación de amor, de preocupación, de prevención. 
Cuidamos nuestro cuerpo y nuestra mente —es decir, a 
nosotros mismos y a nuestra vida— y lo que queremos (la 
de los demás) y nos es querido. Pero también nos 
preocupamos de la calidad de vida, de la contaminación 
del aire, de nuestro clima, es decir, del futuro de la «casa 
común». El cuidado nos habla de que somos seres 
interdependientes y «eco-dependientes», lo cual determina 
que sea obligado para garantizar la vida y su continuidad. 

+ El cuidado ético, el que se establece como valor, hecho 
actitud y, parafraseando a Foucault,l%aparece inserto en 
nuestro proyecto de vida. Cuidamos de todo, de nuestras 
palabras, de nuestros gestos, de nuestros pensamientos, de 
nuestros sentimientos, de nuestras relaciones, para que 
sean buenos para nosotros y para los demás. 


En cualquier caso, Francesc Torralba planteabal*hace no 
demasiado tiempo el interés de considerar los cuidados dentro de 
un amplio rango que iría desde una perspectiva micro —el cuidado 
de la persona— hasta una perspectiva macro —el cuidado de lo 
que es común y compartido: el ecocuidado, los vínculos, las 
organizaciones, los sistemas públicos (salud, educación, servicios 
sociales...) y el propio sistema democrático. ¿Qué hubiera sucedido 
si no hubiéramos tenido un sistema público de salud (aunque no 
sea todo lo bueno o amplio que quisiéramos) durante esta 
pandemia de COVID-19? ¿Se imaginaban antes de enero de 2021 a 
un hombre disfrazado de bisonte, con un gorro con cuernos y sin 
camiseta en el Capitolio de Washington presidiendo el Senado de 
Estados Unidos? 

Cuidar es una manera de estar en el mundo, no solo 


imprescindible en los «procesos vitales», sino especialmente en las 
relaciones personales y sociales, en la manera en la que respetamos 
el medio ambiente y nos vinculamos con el devenir propio y de los 
demás. Además, ya lo dice Boff con sumo acierto: «Todo lo que 
cuidamos, amamos; y todo lo que amamos, cuidamos». 


HABLEMOS DE LOS QUE CUIDAN 


De todo lo que es y significa el cuidado, vamos a poner el foco en 
un sector muy concreto, aunque amplio: los que cuidan de 
personas mayores que necesitan ayuda, o, mejor dicho, en las que 
cuidan, porque, como veremos, son ellas, y no ellos, las que se 
ocupan del cuidado, salvo en pocas pero honrosas excepciones. 

Los expertos avalan la idea de que hay tantas personas 
cuidadoras como personas mayores dependientes: 1.400.000 
personas en España.19Dicho de otra forma, el 3 % de los mayores 
de 20 años son cuidadores de personas mayores dependientes. De 
este casi millón y medio de cuidadores, solo el 13 % son 
profesionales o personas pagadas —lo que no necesariamente las 
convierte en profesionales en un sentido absoluto—. El resto, un 87 
%, son parientes, es decir, que 1.218.000 familiares cuidan de sus 
allegados; de estos, 925.680 son mujeres (76 %) y 292.000 (24 %), 
hombres. ¡Esta es la «multinacional» del cuidado, base del sostén 
de nuestra sociedad! 

Pero ¿qué características generales tienen las personas que 
cuidan a sus familiares?19Además de ser en su mayoría mujeres, 
tienen un nivel educativo más bajo que la media para su edad, y 
un tercio de ellas se dedican al cuidado a jornada completa. 

Volviendo al género, las diferencias son muy notables. Así, las 
hijas de las personas que sufren dependencia ocupan el mayor 
porcentaje (39,3 %) del volumen total del cuidado, mientras que la 
pareja representa el 26,2 % y los hijos, el 14,1 %, casi tres veces 
menos. Llama poderosamente la atención el hecho de que si la 


persona que necesita ayuda es hombre, la mitad de las veces los 
cuida el cónyuge o la pareja; la hija, en cambio, se hace cargo en el 
13,2 % de las ocasiones y el hijo, solo en el 5,7 %. Sin embargo, si 
la persona que sufre la dependencia es una mujer, la hija la cuida 
en el 45,3 % de los casos, la pareja, en el 16,4 %, y el hijo, en el 
9,1 %. Es evidente que los hombres tenemos amplísimos márgenes 
de mejora en esto del cuidado. 

Es interesante asimismo analizar la relación entre el modo de 
convivencia (si una persona vive sola, en pareja o con hijas o hijos, 
por ejemplo) y la provisión de apoyo informal. En los hogares 
unipersonales, donde viven mujeres mayores y viudas, 
generalmente, son las hijas las que se ocupan de la persona 
dependiente. En los hogares con pareja, el cónyuge es el que cuida 
en el 86 % de los casos. Pero existe una notable diferencia si es el 
hombre el receptor de los cuidados, en cuyo caso el porcentaje se 
elevaría a un 93 %, o si es la mujer la receptora de los cuidados, 
pues en estos supuestos el cónyuge ejerce como cuidador en el 79 
% de los casos. En los hogares donde conviven múltiples 
generaciones es la hija la que mayoritariamente se encarga de 
ejercer esta función (en el 59 % de las ocasiones). 

Resumiendo, quizá de manera excesiva, este primer 
acercamiento al perfil de la persona cuidadora nos dice que es una 
mujer de mediana edad, con un nivel cultural inferior a la media 
de su edad, que cuida mucho tiempo y a la que le falta, por parte 
del género masculino, la mínima corresponsabilidad exigible. 

Sí que conviene reseñar que el perfil de la persona que cuida 
a familiares es cada vez más diverso y plural (aunque los cambios 
todavía son limitados en términos cuantitativos). Cuatro cuestiones 
esenciales hay que tener en cuenta para poder entender esta 
diversidad y no caer en falsas creencias. Aunque cuidan las 
mujeres, cada vez hay más hombres cuidadores y, en algunas 
franjas de edad, la proporción de hombres mayores (hablamos de 
cónyuges) cuidadores es incluso mayor que la de las mujeres, ya 
que los hombres con menor esperanza de vida tienen menos 
dependencia que las mujeres, aunque estas vivan más. Además, 
cada vez hay más cuidadores de edad avanzada. 


Respecto al parentesco, es necesario destacar que muchas 
personas cuidadoras se encargan de sus padres o suegros, aunque 
cada vez es más frecuente que sea la propia pareja la que cuide a 
su compañero dependiente, porque no tienen hijos o no están 
disponibles. Las parejas muy mayores sin hijos que se cuidan 
mutuamente, además de ser un perfil cada vez más habitual, 
constituyen un tándem muy vulnerable, ya que la provisión de 
cuidados se da entre personas frágiles. 

Por lo tanto, se están produciendo cambios importantes en la 
dirección de las conexiones generacionales: en la actualidad, las 
más comunes son las verticales o intergeneracionales (de los hijos a 
los padres), aunque la relevancia de las horizontales o transversales 
(de pareja) empieza a ser cada vez mayor, lo cual afecta a la 
transferencia de cuidados entre generaciones. 

Además, los cambios en los patrones de los modos de vida y 
convivencia inciden fuertemente en el cuidado. Así, al haber 
aumentado tanto el número de personas mayores que viven solas 
como el de las que viven en pareja —en cuyo caso, como he dicho, 
cuidar del cónyuge es lo habitual —, nos encontramos con mayores 
vulnerabilidades: por un lado, la de los que viven solos; por otro, la 
de quienes viven en pareja y son cuidados por su acompañante, 
también mayor. En definitiva, muchos mayores que son cuidadores 
requieren a su vez cuidados y apoyo. 

En este tipo de hogares compuestos por dos personas, el 
número de hombres y mujeres cuidadores es mucho más 
equilibrado, dado que es prácticamente el mismo. En hogares de 
dos personas, a partir de los 80 años hay más hombres cuidadores, 
27.900, que mujeres, 20.300, debido a las diferencias en los 
patrones de envejecimiento entre ambos. Las mujeres, en 
promedio, viven más que los hombres, pero ellas necesitan más 
ayuda para las actividades de la vida diaria que los 
hombres, *?como hemos mencionado anteriormente. 

¿Cuál es el futuro al que nos enfrentamos? Como comentan 
Gómez Redondo y sus colaboradores, l8son muy escasos los estudios 
fiables que cuantifican la disponibilidad de cuidadores informales 
desde un punto de vista demográfico (los que hay disponibles, no 


los que cuidan), tanto en España como a nivel internacional. Los 
datos disponibles provienen de organismos internacionales y 
presentan la evolución de algunos CR (caregiving ratios o ratios de 
cuidadores) para distintas regiones y países. Una cuestión parece 
estar clara: la relación entre la población potencialmente cuidadora 
y el número de mayores con necesidades de cuidados está 
disminuyendo, sobre todo en los países industrializados. Además, 
algunas proyecciones de los CR (existen varios tipos) coinciden en 
señalar que, a partir del año 2050, el volumen de población 
dependiente en Europa superará al de los efectivos que proveen los 
cuidados,1%es decir, habrá más personas dependientes que 
cuidadores disponibles. 

En otras palabras, el cuidado es, sin duda, un desafío 
monumental para las sociedades avanzadas. Las placas oceánicas 
han chocado entre sí, el tsunami ya está en marcha, y si vivimos en 
el espejismo de que nada ocurre es únicamente porque las olas no 
han llegado todavía a la costa y vemos el mar relativamente en 
calma. 

Un último ejemplo extremo, aunque sea parcial, para tomar 
conciencia de lo que sucede: la dependencia crea cárceles en el 
propio domicilio y en esas cárceles hay prisioneros. Uno de cada 
cinco dependientes de 65 o más años (el 20 %, es decir, 280.000 
personas, aproximadamente) declara que no puede salir de casa 
habitualmente, mientras que de estos «reclusos» un 6 % (84.000 
personas) no puede salir ni siquiera aunque se le ofrezca ayuda; el 
resto, un 14 %, no puede salir por si mismo, y cuando se les presta 
ayuda lo hacen con graves dificultades. Personas confinadas antes 
del confinamiento que seguirán confinadas cuando los demás 
recuperemos nuestra libertad. 

Por cierto, ¿saben cuánto costarían, si se tuvieran que pagar, 
las innumerables horas que trabaja este «ejército de protección 
social invisible»? Algunos expertos, como Antonio Abellán, del 
CSIC, lo cifran entre un 3 y un 5 % del PIB, es decir, entre 35.000 y 
58.000 millones de euros para España, aproximadamente la mitad 
del rescate bancario de 2011. ¿Qué sucedería si quebraran los 
cuidados informales? Necesitamos cuidar el cuidado y necesitamos 


cuidar a los que cuidan. 


¿CÓMO VIVEN Y QUÉ DEMANDAN LAS 
CUIDADORAS Y LOS CUIDADORES? 


Desde la distancia 


Hasta hace no demasiado tiempo el mundo de los cuidados 
funcionaba de manera austera, pero razonable. La esperanza de 
vida era menor (se cuidaba menos tiempo a una persona), se tenían 
muchos hijos que vivían relativamente cerca de los padres, las 
mujeres tenían como profesión «sus labores», los hombres traían el 
«jornal» a casa y había herencias y mayorazgo (no se dividían los 
bienes) —por lo tanto, había también una transacción económica 
que nutría y sostenía el sistema. 

Debido a múltiples razones —entre otras, la revolución en los 
roles de género, los procesos de globalización, los cambios 
geopolíticos, las transformaciones en el mundo del trabajo, el 
desarrollo tecnológico, etc.—, se ha ido produciendo un paulatino 
desencaje entre los roles que exige el cuidado y las maneras 
actuales de vivir la vida, lo cual ha deslegitimado lo que podemos 
llamar «cultura de los cuidados», que más adelante trataré de 
definir. 

Hasta hace escasas décadas los cuidados eran potestad de la 
familia, con un sistema público muy residual, que se puede 
ejemplificar en la «misericordia». Se cuidaba dentro de la casa, con 
la colaboración esporádica de la «comunidad» —esencialmente, 
amigos y vecinos—. Las familias estaban constituidas por varias 
generaciones y las mujeres, cuyo rol «natural» era el cuidado y la 
reproducción, no trabajaban «fuera» de la casa, su papel era estar 
para los demás (ser madre, esposa, «hija»...) y gestionar, además de 
las necesidades básicas de la vida diaria (comida, aseo, vestido, 


limpieza...), las emociones y los sentimientos. 

El espacio, «simbólicamente», estaba dividido. Dentro de la 
casa, el cuidado, el afecto, lo íntimo, lo que se quiere ocultar, los 
niños, lo que no se ve, etc.: era el lugar «propio» de la mujer. El 
espacio «externo», lo «público» (la plaza, el bar...), era el espacio 
«natural» del hombre. La mujer «desaparecía» dentro de la casa, se 
invisibilizaba dentro de una sociedad patriarcal. El cuidado, que 
era femenino, se fraguaba en una sociedad dominada por los 
hombres y estos, «ausentes» del espacio más íntimo de la casa, 
disfrutaban de sus «privilegios», perdiéndose esas partes esenciales 
de la vida que se daban exclusivamente dentro de la casa. 

Generación tras generación, década tras década, año tras año, 
día tras día, esta separación de roles ha sido aceptada por hombres 
y mujeres como «lo que tocaba», lo «natural», lo «propio». En todo 
caso, el avance en derechos, el acceso de las mujeres a la 
educación, la planificación familiar, las necesidades económicas y 
un largo etcétera han posibilitado un cambio transcendental que 
también ha trastocado la «lógica» de los cuidados y el 
«(des)equilibrio» entre géneros. 

En otras palabras, estamos ante una profunda metamorfosis 
de la manera de comprender y afrontar las responsabilidades del 
cuidado. Las mujeres de hoy en día han sido educadas para 
desarrollar una profesión, para poder construir una vida 
independiente que las ha sacado de la «casa» y las ha situado en el 
espacio «público», en lo externo. Estamos ante una transición entre 
cuidar como obligación y asumir una responsabilidad. Tanto es así 
que el cuidado ha pasado de ser una imposición, una exigencia, a 
convertirse en un compromiso o, quizá, una contingencia. 

Además del recorrido «personal», nuestras sociedades han 
desplazado su centro de gravedad desde la heteronomía hasta la 
autonomía, de una mayor importancia de lo común y lo 
compartido a la «persona», con una visión más individualista, más 
competitiva y centrada en el trabajo. 

En esta tesitura a la mujer le toca «ganar el espacio» y 
compatibilizar distintos roles (sostén de la casa, trabajadora, 
cuidadora, madre, esposa...), que generan en ella contrariedad y 


frustración. Muchas mujeres viven su vida como el número 
circense de los platos giratorios, con un sinfín de platos girando a 
la vez a los que da impulso constantemente, siempre con el peligro 
de que alguno pueda caer y romperse. 

Dorothy Miller acuñó, hace cuatro décadas, el término 
«generación sándwich»?0para referirse por vez primera a las 
mujeres de entre 30 y 40 años que se encontraban atrapadas (como 
las lonchas de jamón y queso entre dos rebanadas de pan) entre la 
atención de sus hijos y la de sus padres mayores. En la actualidad 
existen otras versiones del «sándwich», como los adultos que 
cuidan de sus padres pero saben que es muy posible que ellos no 
reciban ese mismo cuidado o el caso de los mayores que se ocupan 
de sus nietos presintiendo que ellas y ellos tienen complicado que 
se produzca esa correspondencia porque ven cómo el «tiempo» en 
el que han cuidado y están cuidando es muy diferente del «tiempo» 
en el que ellos deberían recibir esas atenciones. Esto, que 
técnicamente se denomina «reciprocidad disociada», se refiere a 
que el regalo de tiempo que hace una generación a otra —de 
padres a hijos o de hijos a padres, pongamos por caso— puede 
producirse en momentos coyunturales distintos, es decir, que la 
generación que confirió cuidados lo hizo en un contexto relacional 
y sociocultural diferente de aquel en que dicha generación espera 
recibirlos.?21 

Esta desincronización temporal entre dar y recibir cuidados 
que sienten los adultos que los proveen en la actualidad conlleva 
cambios culturales, éticos, normativos, económicos, etc., que se 
dan inevitablemente en el tiempo y afectan —como el cuidado— a 
múltiples dimensiones. Entre otros aspectos, influye en la 
valoración subjetiva del cuidado dado o recibido, en su viabilidad 
física —a causa de la evolución en los modos de convivencia— o 
en la facilidad o la dificultad para llevarlo a cabo debido a los 
cambios en el mercado de trabajo. 

Las consecuencias de esta reciprocidad disociada es lo que 
siente esta generación «bisagra», que se halla atrapada entre dos 
modelos de cuidado, el que mamaron de niños y el que viene, aún 
sin definir, pero que saben que será distinto y probablemente 


«menor». Esta generación de cuidadores cree que la reciprocidad se 
quiebra, perciben que la idea de cuidar, antes valiosa, se devalúa 
constantemente. En definitiva, el nuevo sándwich no está hecho de 
jamón y queso, sino de la incertidumbre y la desconfianza que se 
abre paso entre un pasado obsoleto y un futuro algo sombrío y 
diferente. 


Desde sus voces 


Siendo deliberadamente provocativos, con el objetivo de 
comprender el cambio de foco que proponen quienes cuidan de 
personas con demencia, es preciso constatar que el apoyo a los 
familiares, basado en la necesidad de que estén «razonablemente» 
bien para que sigan cuidando, de que «aguanten» para que 
continúen asumiendo las tareas de cuidado de manera callada y 
abnegada, sin apenas ruido, pero abandonando en la mayoría de 
los casos su vida personal —o condicionándola en gran medida—, 
está llegando a su fin. 

Las personas cuidadoras comienzan, todavía tímidamente, a 
cuestionarse y a expresar, si se las escucha, la falta de 
reconocimiento a su labor. Están cansadas de cuidar. Esto es así, en 
cierto modo, porque gracias a los avances científicos y la mejora en 
el diagnóstico y los tratamientos, el cuidado se ha alargado en el 
tiempo (si hace veinte años un enfermo de alzhéimer sobrevivía 
cinco años al diagnóstico, en la actualidad la supervivencia y 
también el cuidado pueden superar las dos décadas), con la 
consiguiente acumulación de renuncias personales y agotamiento, 
tanto físico como mental; estas personas se sienten apremiadas por 
la necesidad vital de seguir adelante con sus proyectos personales 
—con su «vida»— además de ser cuidadoras. 

Se trata de nuevas generaciones, con miradas distintas sobre 
las relaciones y el papel del cuidador. Desean alcanzar su plenitud 
personal a la vez que cuidan, reclaman cambios en los modelos de 
apoyo y en la «arquitectura» de los cuidados. No quieren dejar de 
ser cuidadores, pero sí serlo de otra manera. 


La mirada instrumental «clásica» sobre los cuidados —que 
podemos simbolizar en cómo cambiar un pañal, qué hacer ante los 
síntomas neuropsiquiátricos (delirios, alucinaciones, agitación...), 
cómo actuar ante la disfagia (dificultad para tragar), cómo tenemos 
que cuidarnos para seguir cuidando, cómo evitar el «síndrome del 
quemado», etc.—, que continúa siendo el discurso habitual de 
gerontólogos y responsables institucionales en la actualidad, ha 
perdido espacio. 

El hueco lo está llenando una mirada más «contemporánea», 
que incluye otro tipo de necesidades. Unas de carácter más 
personal, conectadas con las emociones, los sentimientos, el 
disfrute y la autorrealización, y otras más sociales, relacionadas 
con la conciliación de la vida personal y el cuidado, 
comprometidas con la armonización de la vida profesional y la de 
cuidador, con el reconocimiento social, con la construcción de 
nuevas relaciones intergeneracionales, etc. 

¿Qué cambios reclaman los cuidadores? Quizá lo más 
significativo es la necesidad de compaginar su proyecto de vida 
personal con los cuidados. En otras palabras, necesitan liberar 
tiempo para no ser cuidadores «treinta y seis horas al día»?22y 
disponer de espacio para ellas y para ellos. Es decir, no momentos 
entre tareas o para hacer otras tareas ni «tiempo para terminar el 
trabajo pendiente»; eso no es tiempo del «bueno», no es tiempo de 
«verdad» ni de «vida personal», ni conlleva la «satisfacción de 
deseos o retos personales». Reclaman tiempo para admirar, 
simbólicamente, La condesa de Chinchón, como decía una de las 
mujeres que entrevistamos hace años23cuando refería que había 
tenido que dejar de ir a las clases de pintura de las que tanto 
disfrutaba con Goya por cuidar a su marido. 

Parecería fuera de lugar que incluso en la actualidad algunos 
cuidadores todavía tengan que excusarse por tener la ilusión de 
que sus vidas no queden solo reducidas a esa dedicación a otras 
personas, que deban poco menos que hacer una expiación pública 
de culpa para justificarse. Cuidar no es dedicar tu vida en exclusiva 
a la atención de un ser querido. En general, los cuidadores ya no se 
resignan y son capaces de verbalizar: «Yo quiero cuidar, pero 


también deseo —como aspiración personal, no como capricho— 
seguir con mi vida personal o, al menos, con una pizca de ella». Sin 
tiempo y apoyo, no nos engañemos, nada de lo que demandan es 
factible. Y esta demanda de tiempo no solo ocurre cuando se trata 
de hijas o hijos con tareas familiares, hijos pequeños, trabajo, etc., 
o cuando son personas muy mayores, frágiles, que cuidan a 
personas dependientes y están «cansadas» en un sentido «absoluto», 
sino también cuando son parejas cuidadoras «jóvenes» —me refiero 
a personas mayores jóvenes que son cuidadores pero están bien de 
salud, con vivencias propias y distintas de su proceso de 
envejecimiento—, aquellos que ya se han jubilado y que están 
entrando en los escenarios del envejecimiento, y que son 
completamente distintos a sus «predecesores en el cargo», es decir, 
a los que se jubilaban hace veinte o más años. 

¿Qué está sucediendo? Estamos viviendo lo que se impone en 
la literatura gerontológica como corriente actual de pensamiento, 
que la vejez se está diversificando, que no es una única fase de la 
vida sino varias —se está fragmentando— y que estas etapas son 
completamente distintas unas de las otras.24En conclusión, poco o 
nada tienen que ver las personas que ahora tienen 60, 70 u 80 años 
con las que hace dos o tres décadas tenían esas edades, ni 
cognitiva, ni física ni socialmente, como analicé en el primer 
capítulo. 

Si la primera demanda de este colectivo es la necesidad de 
tiempo, la segunda es que este tiempo quieren dedicárselo a ellos, 
a su autorrealización, al cumplimiento de su proyecto personal. 
Como una de estas personas decía: «Yo también tengo la obligación 
de aprovechar mi vida», «¿solo tengo que cuidar o me tengo yo 
también que cuidar?», «yo también necesito espacio para poder 
hacer un poco mi vida y ser feliz». 

No es que los cuidadores se hayan echado en brazos del carpe 
diem, sino que buscan el bienestar para los que cuidan y también 
para ellos, proponiendo un ejercicio práctico de interdependencia. 
Rechazan el aislamiento derivado de una vida exclusivamente 
dedicada al cuidado, pues sienten que, además de ser cuidadores, 
deben aprovechar su vida, y, aunque conciben su bienestar 


conectado al de los otros, quieren limitar sus renuncias, porque 
cuidar no es hacer voto de vida monástica. Buscan diversificar el 
tiempo, compartirlo con más personas, tener relaciones 
significativas, desplegar también su autonomía personal, 
desarrollar su proyecto vital, crear una versión 3.0 de sí mismos — 
si se permite la alusión friki—, crecer y desarrollarse 
personalmente siendo cuidadores. 

Sienten la «obligación» de «autorrealizarse», de compatibilizar 
roles —padre o madre, cuidador, hijo, amigos, hobbies, etc.—, de 
compartir, de aprovechar su tiempo, de ser, en definitiva, 
coherentes con sus vidas y su momento en el ciclo vital. Hace ya 
unos años, Diego Gracia nos recordaba que el fin de toda vida 
humana es alcanzar la felicidad y la plenitud, y que no es posible 
conformarse con menos: «... Todos vamos dirigidos hacia ello, 
como la flecha del arquero hacia su blanco».25Los cuidadores 
también. 

Las personas que cuidan dan una importancia capital a sus 
emociones y sentimientos. Tristeza, felicidad, culpa, frustración, 
soledad, desesperación, alegría, añoranza, optimismo, pesimismo, 
amargura... Como una mujer decía: «¿Por qué me tengo que sentir 
culpable? ¿Qué hago con lo que siento? ¿Qué puedo hacer para no 
sentirme impotente?». Todos estos sentimientos ocupan una parte 
sustancial de la vida de los cuidadores, provocándoles una enorme 
vulnerabilidad. Solo hace falta escucharlos: «Me siento incapaz de 
poner una solución a las cosas», «la enfermedad siempre me 
adelanta», «me siento mal porque me doy cuenta de que mi vida es 
solo cuidar», «estoy siempre sola», «el otro día en casa tiraba cosas 
para hacer espacio y me di cuenta de que tiraba nuestra vida, que 
lo tiraba a él [en referencia su marido]». 

Como todos, las personas que cuidan tienen una amplia 
biografía y «cicatrices» inherentes al hecho de vivir, son 
conscientes y entienden bien que esos sentimientos de 
vulnerabilidad son propios de lo que los filósofos llamarían «la 
condición humana». No obstante, tienen dificultades en su manejo 
y necesitan hacerse cargo de esa situación, mental y emotivamente, 
para asumir reflexivamente tanto su propia vulnerabilidad como la 


de las personas a las que cuidan y abrir así una «ventana» a la 
comprensión global de lo que les sucede. 

Cuando, ante esta situación, se les plantea si han aprendido 
algo de su historia de cuidado —en otras palabras, si han 
aprendido algo de la vivencia de su vulnerabilidad y de la 
fragilidad de la persona a la que cuidan—, la respuesta no es, ni 
mucho menos, unánime: unos afirman que sí, que son conscientes 
de haber aprendido cosas («he aprendido a ser más cariñoso», «he 
aprendido a quererle de otra manera», «me he dado cuenta de 
cosas de la vida que son importantes y que antes no me lo 
parecían»); otros, sin embargo, aseguran que el hecho de cuidar no 
les ha dado, siquiera, una lección que merezca la pena («yo no he 
aprendido nada», «que es una mierda que no sirve para nada», «he 
aprendido lo mala que es la vida a veces»). ¿Se pueden dedicar 
años de vida a lo que no tiene sentido? ¿Cuáles son las 
consecuencias de no poder extraer algo positivo del cuidado? 
¿Dejamos a esos cuidadores, después de años de dedicación, en una 
cruda intemperie? 

Desde hace décadas, la gerontología ha abogado por el 
«cuidado del cuidador». Este debe buscar no solo disminuir la 
carga e impedir el burn-out,?fsino impulsar y favorecer su 
desarrollo personal. No se puede condenar a años de cuidado sin 
cuidarse a uno mismo, y cuidarse a uno mismo significa 
autocomprenderse, como decía Foucault, «convirtiendo la mirada y 
llevándola del exterior al interior, prestando atención a lo que se 
piensa, a lo que sucede en el pensamiento». Preocuparse por uno 
mismo —decía Foucault— significa una forma de dirigir la mirada 
que consiste en desplazarla desde el exterior, desde el mundo, 
desde las cosas, desde los demás, hacia uno mismo. Y esto no es 
otra cosa que hacerse cargo y comprender la vulnerabilidad 
intrínseca a las situaciones de cuidado y saber interpretar y 
gestionar las emociones que las acompañan, haciendo el tránsito 
del exterior a su interior. 

Los cuidadores también hablan de la soledad. «Me paso el día 
con alguien con quien no puedo hablar», «siento cómo otros viven 
y yo me siento solo», «cuido a alguien que no es con el que me 


casé», «no puedo hablar con nadie que me entienda», «antes 
íbamos al monte, viajábamos..., echo de menos todo aquello». 
Necesitan tanto personas que los apoyen, con las que compartir sus 
experiencias y sensaciones, como esa soledad deseada de la que 
hablan cuando dicen: «Quisiera poder darme una vuelta solo y ver 
el mar», «ir al cine», «estar en casa sin hacer nada», «escuchar 
música»... Estas son también sus aspiraciones. Tiempo para la 
quietud. 

La soledad de los cuidadores, que es experiencia de la 
vulnerabilidad, tiene muy distintos orígenes y matices. A veces es 
la vivencia de «la nada», la «ausencia» de la persona a la que 
cuidan —la demencia disuelve a la persona que la padece y la 
transforma en alguien muy distinto a quien dicha persona fue—, el 
aislamiento, el aburrimiento, la separación, el ostracismo, el 
destierro, la incomprensión, la falta de reconocimiento, la 
carencia... y, por lo tanto, e inevitablemente, está relacionada con 
el sufrimiento. Hay cuidadores que se sienten solos porque se 
sienten tristes, porque su vida no tiene sentido, porque les faltan 
las relaciones a las que aspiraban, porque no pueden cuidar como 
desean, porque la vida se les escurre —al ser cuidador— entre los 
dedos, porque «si cuido a mi padre no cuido de mis hijos», etc. 
Existen distintos motivos que producen soledades diferentes. 

Probablemente, sea imposible no sentirse solo ni 
experimentar la vulnerabilidad asociada al cuidado y a la vida de 
cuidador, pero es muy distinto cuidar sin habilidades y sin 
capacidades —vivir en el déficit— que hacerlo empoderado o 
accediendo, de vez en cuando, a la glory of being alone, la gloria de 
estar solo, como decía Tillich.2"Los cuidadores demandan 
habilidades, capacidades y competencias para poder gestionar 
tanto la soledad como todos los sentimientos antes expuestos. 

Una última solicitud de los cuidadores: no confundir las 
«actividades de la vida diaria» con la «vida cotidiana». Los 
profesionales solemos evaluar la capacidad funcional a través de lo 
que se denominan actividades básicas (bañarse, vestirse, comer, 
etc.) y actividades complejas o instrumentales (cuidado de los 
otros, comunicación, gestión financiera, etc.). Estas suponen en la 


actualidad una medida indirecta de la capacidad de una persona 
para valerse por sí misma y miden si es capaz o no de hacer sola o 
con ayuda unas tareas determinadas, siendo la medida más cercana 
a lo que es el desempeño cotidiano y la vida ordinaria. 

Los cuidadores reivindican que las «actividades de la vida 
diaria» no son la «vida cotidiana», pues esta última tiene que ver 
con aquellas, pero no se puede reducir exclusivamente a la 
capacidad de ejecución o no de un conjunto de tareas. La vida 
cotidiana está relacionada también con los espacios y los tiempos 
de desenvolvimiento, con las actividades que las personas realizan 
habitualmente, con los elementos esenciales de su cotidianeidad, 
con sus relaciones, con las ilusiones y los deseos, con su casa... 

Y ahí aparece, entre sus demandas, una nueva forma de 
cuidado más complejo, multidimensional, que supere la 
equivalencia entre cuidados y necesidades básicas de la vida diaria 
y se oriente hacia un modelo que integre la biografía de la persona 
en los cuidados, de manera que tenga en cuenta los deseos de las 
personas cuidadas y entienda, por otro lado, que los cuidados 
forman parte de un momento concreto de la vida del cuidador, 
pero que no son su vida. Un modelo que facilite la continuidad del 
proyecto de vida, que incluya «a la otra parte» de esta «acción 
recíproca» de cuidado, es decir, al cuidador o cuidadora, con sus 
necesidades y demandas, incorporando también su bienestar y su 
desarrollo personal. 


No COUNTRY FOR OLD MEN. NO ES PAÍS PARA VIEJOS 


Vista la situación, conviene recordar una idea de María Ángeles 
Durán: «Necesitamos convertir el cuidado en un foco vertebrador 
de la sociedad, en un eje de ordenación del país, en los cimientos 
de una nueva articulación del sistema de producción y consumo, 
en el fundamento de los servicios públicos».28En otras palabras, es 
necesario elevar el cuidado a la categoría de prioridad máxima, 


tanto en la organización como en la construcción del futuro. 

Lo que sucede es quizá lo contrario. La mayor parte de los 
expertos en cuidados se muestran inquietos ante algunas 
transformaciones sociales que afectan directamente a la posibilidad 
de cuidar. En general se enfatizan algunas cuestiones que, si no 
impiden, sí ponen trabas a la posibilidad de cuidar. El aumento de 
la precariedad y la inseguridad laboral afecta a las tareas de 
cuidado, que requieren estabilidad, continuidad y persistencia en 
su desempeño. La acentuación del conjunto general de las 
dificultades percibidas y sentidas por el individuo (más si cabe 
después de esta pandemia) se suma a las dificultades intrínsecas 
del cuidado. Lo mismo pasa con la incorporación de la mujer al 
mundo laboral, que, por un lado, disminuye su nivel de 
disponibilidad objetiva para las tareas de cuidado y, por otro, 
supone una amplificación de los roles a desempeñar por las 
mujeres. Por último, tampoco ayuda la tendencia general a la 
multiplicidad simultánea de roles —ser madre, trabajadora e hija 
al mismo tiempo, o padre, trabajador e hijo...—, pues aumenta la 
complejidad del ejercicio de esos papeles concurrentes y acentúa la 
intensidad de algunos de ellos, en especial los relacionados con una 
mayor exigencia laboral. 

A la vez que esto ocurre, se están reduciendo los espacios 
vitales propios e íntimos, debido a que el cuidado somete y 
coloniza los espacios personales del individuo, fundamentales para 
el bienestar y la regeneración personal. El ritmo de vida 
hiperacelerado, con horarios imposibles de  cumplir,?%el 
aislamiento respecto de las redes de apoyo social, la relegación 
continuada de las actividades agradables y placenteras, etc., 
provoca un aumento del estrés, las emociones negativas y el 
nerviosismo, cuando no depresión y ansiedad. 

Necesitamos cambios si queremos que nuestra sociedad siga 
siendo una sociedad cuidadora. Por ejemplo, en la organización de 
la familia, cuyo modelo debería revisarse, incluso legislativamente, 
a través de cambios en el Código Civil. Debemos incluir 
transformaciones en el sistema productivo. Hasta hace unos años el 
trabajo «no cruzaba la puerta de la casa», pero en la actualidad ha 


usurpado y sometido el espacio familiar, porque invade nuestra 
vida, generando identidades múltiples, frecuentemente 
incompatibles, que crean complejas  culpabilidades que 
obstaculizan, e incluso impiden, el cuidado. El caso de las mujeres 
es especialmente lacerante y doloroso. El cuidado obliga, en 
muchos casos, a renuncias laborales y propicia la vuelta de la 
mujer contemporánea al hogar, para lo cual no ha sido educada, 
generándose frustración y sensación de fracaso en varias áreas de 
la vida. Además, los varones continuamos impasibles —si me 
apuran, algo nos hemos movido en el cuidado de los hijos, pero no 
lo suficiente— y sin apenas variaciones en nuestra forma de vida, 
con un sistema de privilegios que debiera avergonzarnos. 

El mundo de la empresa debe reconocer las tareas de cuidado 
y hacer posible la conciliación entre estas y el desarrollo de la vida 
laboral, posibilitando el intercambio intergeneracional, y 
estimular, a través de políticas activas, un cambio de cultura en 
que el «buen trabajador» sea asimilado, por decirlo de algún modo, 
al «buen cuidador». 

El Estado, por su parte, tiene que estimular e impulsar — 
usando las herramientas a su alcance, como pueden ser 
desgravaciones fiscales, incentivos, etc.— que las empresas 
faciliten el cuidado a sus trabajadores. En cualquier caso, es 
imperiosa la necesidad de un pacto de Estado entre los distintos 
agentes sociales. 

Si queremos promover una sociedad cuidadora, necesitamos 
garantizar de forma efectiva el derecho a cuidar. Para ello, habría 
que buscar fórmulas que permitieran compatibilizar el cuidado 
(con su componente de incertidumbre sobre cuándo será necesario) 
con el desarrollo laboral, avanzar en la corresponsabilidad entre 
hombres y mujeres en el desempeño de esas tareas, progresar en la 
idea de que existen reciprocidades distintas, mostrar —y no ocultar 
— el mundo de los cuidados (nos asusta e incomoda enseñar al 
mundo la parte menos bonita y elegante de la existencia humana). 
Necesitamos diversificar servicios, generar innovación en este 
sector, nuevas profesiones... Pero de todo esto hablaremos en el 
quinto capítulo. 


LO QUE ENSEÑA EL CUIDADO 


Para las personas que cuidan, la experiencia de acercarse al 
sufrimiento de los demás, de conocer la vulnerabilidad ajena y 
propia, es casi siempre (no en todos los casos) una vivencia 
transformadora. Hace unos años preguntamos a profesionales 
(cerca de noventa entre médicos, psicólogos, enfermeras, 
trabajadores sociales...) dos cuestiones: qué les había enseñado el 
cuidado y qué trasmitirían de esa experiencia a las generaciones 
futuras. Estas personas, que trabajaban con personas mayores, 
además de profesionales habían sido cuidadores familiares, por lo 
que tenían no solo la mirada profesional, sino también una 
experiencia personal en ese ámbito. 

Sobre lo que les había enseñado el cuidado, como antes 
comenté, destacaban algunos elementos que consideraban 
esenciales, como conocer la dureza de la vida y la necesidad de 
perseverar, aprender por contraste (se valora lo que no se tiene, 
por ejemplo, la importancia de la salud y el apoyo), la 
interdependencia, la importancia de pedir ayuda, la necesidad de 
ser flexibles. Recalcaban el hecho de haber aprendido a resolver 
problemas inesperados y la trascendencia de la creatividad en la 
vida cotidiana para poder hacer frente a demandas de cuidado que 
siempre sorprenden, el valor de vivir el presente y no anticipar 
demasiado, el aprendizaje vital que significa tomar decisiones 
complejas y el autoconocimiento (quién eres, lo bueno, lo malo...). 
También señalaban como aspectos importantes haber podido 
conocer los límites de cada persona, lo que es la ternura, haber 
ensanchado la idea de intimidad... 

Cuando se los interpelaba sobre lo que les gustaría trasmitir a 
las generaciones futuras, proponían la necesidad de hacer frente a 
situaciones diversas sin herramientas prediseñadas (una nueva 
forma de creatividad y capacidad de emprender), lo importante 
que puede ser cuidar de otros como elemento nuclear de la vida, la 
trascendencia de tener una red e invertir en relaciones, la 
significación de cuidar y cuidarse, la relevancia de normalizar 
situaciones complejas, la importancia de entender que las 


dificultades son intrínsecas a la vida y actuar en consecuencia, el 
valor del esfuerzo, la importancia de poseer valores y ser coherente 
con ellos, la interdependencia, la sabiduría, el valor de superar 
retos y dificultades, la necesidad de abrirnos emocionalmente, la 
trascendencia de afrontar la vulnerabilidad, la enfermedad y la 
muerte como parte de la vida... 

Cuando les preguntábamos qué valores de los que enseñaba el 
cuidado les gustaría transmitir, respondían: empatía, generosidad, 
lo que es ser vulnerable, paciencia, responsabilidad, perseverancia, 
capacidad de superación y de lucha, tolerancia, respeto a la 
diversidad, madurez personal, solidaridad, reciprocidad, gratitud, 
perdón, acompañamiento, la importancia del esfuerzo no 
gratificado, dar valor a las capacidades de los otros... 

Lo que les quiero plantear es que la experiencia del cuidado 
hace surgir aprendizajes, valores y vivencias personales que son 
fundamentales para la vida, algo que podríamos llamar, si se me 
permite la expresión, la cultura de los cuidados. En resumen, por 
cultura de los cuidados se puede entender un conjunto de valores 
(solidaridad, interdependencia, respeto, ayuda, importancia de 
vivir en red, altruismo, generosidad, reciprocidad, responsabilidad, 
etc.), fortalezas humanas (empatía, comprensión, paciencia, 
tolerancia, escucha, compasión, gratitud, dicha, etc.), experiencias 
de interés personal (importancia del esfuerzo no gratificado, el 
valor de superar retos, la vulnerabilidad del ser humano), 
aprendizajes (ser más agradecido), posibilidades de crecimiento 
propio, etc., inherentes al propio hecho de cuidar. La gran mayoría 
de los cuidadores reconoce este conjunto de recursos como sus 
grandes aprendizajes, grandes lecciones para la vida que el cuidado 
les deja a modo de legado, algo que cualquier sociedad debería 
potenciar como valores universales necesarios para la convivencia 
y el desarrollo personal y colectivo. 

Dice bell hooks que «los valores fundamentales de una cultura 
y su ética conforman e impregnan nuestro modo de hablar y 
actuar». 30¿Saben qué sucede? Al negar y no reconocer el cuidado, 
al esconder aquello que encierra la necesidad de ayuda (fragilidad, 
dependencia, sufrimiento, vulnerabilidad), al desfigurar la realidad 


(no somos omnipotentes), se silencian las grandes bondades y 
virtudes que caracterizan a los humanos (generosidad, 
perseverancia, compasión, indulgencia, altruismo), impidiendo el 
progreso social. 

Debemos terminar con el abismo que existe entre los valores 
en los que nos reconocemos y la voluntad de llegar hasta el final 
con ellos, convertir el pensamiento en acción, la teoría en práctica, 
para crear una sociedad más justa. Optar por el cuidado debería 
significar —creo que eso es, en parte, lo que Boff propone cuando 
habla del cuidado como relación amorosa— vivir en el día a día 
según sus valores, es decir, reconociendo, respetando, siendo 
compasivos, preocupándonos, siendo sensibles, aceptando, 
ayudando... Por ello, si de mí dependiera, enseñaría cuidados en 
las escuelas, y convertiría la experiencia como cuidador en un 
requisito indispensable en el currículum de cualquier profesional, 
sea médica, ingeniero, banquero, conductora de autobús o cajera 
de supermercado. Obligaría a acreditar experiencia de cuidados 
para acceder a puestos de responsabilidad empresarial o política y 
a los candidatos a las mejores becas porque creo que, como nos 
contaban respecto del orden sacerdotal en la clase de religión en 
EGB, el cuidado «imprime carácter». 

Antes de concluir el presente punto, les voy a confesar algo 
que pienso y con lo que no sé muy bien qué hacer. Todo lo que he 
descrito sobre el cuidado ancla sus coordenadas dentro de una 
sociedad patriarcal. ¿Cómo hubiera sido el cuidado en una 
sociedad más igualitaria?, ¿cuáles hubieran sido su desarrollo y sus 
valores? 


LAS OTRAS GENERACIONES 


Antes he señalado que existe una desincronización temporal entre 
el momento en que una persona provee cuidados y el momento en 
que los necesita, algo que ya definí como reciprocidad disociada en 


el tiempo. Pensemos ahora en una mujer de 50 años de edad que 
cuida de sus padres a la vez que se ocupa de su familia (hijos, 
cónyuge...). Cuando esta mujer requiera cuidados, ¿querrá los 
mismos que ofreció a su madre? ¿Podrán sus hijos cuidarla si 
viven, quizá, a miles de kilómetros? ¿Seguirá en pie el cuidado 
familiar? 

A todos estos asuntos afecta la reciprocidad disociada en el 
tiempo, con otra cuestión hasta ahora no vivida: el ascensor social 
se ha parado, y es muy posible que nuestros hijos vivan peor que 
nosotros, por lo que tendrán que cuidarnos en peores condiciones 
(peor trabajo, dificultad de acceso a la vivienda, sueldos 
menores...). Hasta ahora, la generación que cuidaba vivía mejor 
que la que era cuidada, pero esto llega a su fin. 

¿Puede el sistema público asumir solo este reto? ¿Existe una 
imposibilidad fiscal? ¿Podemos seguir tirando del sistema de apoyo 
informal «tradicional», en el que una mujer (esposa o hija) 
cuidadora se ocupa de dichas tareas? ¿Podemos los hombres seguir 
mirando para otro lado como si la cosa no fuera con nosotros? 
¿Repartimos la «carga» del cuidado y de paso aprendemos (los 
hombres) cosas interesantes para la vida? ¿Queda otra salida que 
no sea buscar un nuevo modelo de cuidados y un nuevo pacto? De 
este desafío hablaremos en el último capítulo. 


BIENESTAR Y SENTIDO DE LA VIDA 


PERSIGUIENDO UNA VIDA LARGA Y BUENA 


Todos queremos ser felices y vivir mucho. Basta recorrer la historia 
de nuestro pensamiento, desde Aristóteles en la Ética a Nicómaco, 
un libro en el que defendió que el fin último del hombre es la 
búsqueda del bien para encontrar en todo lo que hacemos el 
disfrute y la felicidad, aunque —ya nos lo advertía— los caminos 
para encontrarla requieran considerables esfuerzos, pasando por 
Séneca, que entendía que la vida feliz es ese estado en el que el 
individuo está «conforme con su naturaleza; lo cual no puede 
suceder más que si, primero, el alma está sana y en constante 
posesión de su salud»,!hasta el mismo san Agustín, que subrayó en 
las Confesiones que la felicidad es el gozo que procede de la verdad, 
es decir, que la fe cristiana determina la felicidad, para darnos 
cuenta de que la felicidad, la búsqueda del bien, la armonía con el 
universo, el bienestar, la inmortalidad, etc. han formado parte 
sustancial de nuestros anhelos y deseos. 

Diego Gracia, citando a Aristóteles y a Ortega, lo expresa con 
bellas palabras, como antes decíamos: buscamos en la vida humana 
la felicidad «como la flecha del arquero su blanco».2Estamos, por 
así decirlo, «programados» para intentar encontrar una razón a 
nuestra existencia, también —y, quizá, sobre todo— en la vejez. 

No solo los «filósofos» se han preocupado por la felicidad, 
también los «políticos». Así, en la Declaración de Independencia de 
Estados Unidos, de 1776, aparece el lema Life, Liberty and the 
pursuit of Happiness en su primer artículo, que reconoce como 


derechos inalienables la vida, la libertad y la búsqueda de la 
felicidad (entendida como tener cubiertas nuestras principales 
necesidades). 

En la primera carta constitucional republicana francesa, de 
1793, aparece también el concepto de felicidad. En España, las 
Cortes de Cádiz, en el artículo 13 de la Constitución de 1812, la 
conocida como la Pepa, se hace referencia a que «el objeto del 
Gobierno es la felicidad de la Nación, puesto que el fin de toda 
sociedad política no es otro que el bienestar de los individuos que 
la componen». 

Lo mismo sucede con la inmortalidad, con una vida larga, 
aunque pueda quizá no ser tan «buena». La literatura está llena de 
fábulas, historias, cuentos y leyendas al respecto. De la ambrosía a 
beber del Santo Grial (la mítica copa de la última cena que buscaba 
Indiana Jones) o del vampirismo al «elixir de la vida»; de las 
bondades del aliento de las bellas ninfas de la época romana, que 
se creía que conservaba jóvenes a los que lo absorbían, al Gerovital 
H3 de la doctora Aslam (muy consumido en los años cincuenta del 
siglo pasado por —según decían— famosos como John F. Kennedy, 
Marlene Dietrich, Kirk Douglas o Salvador Dalí para mantenerse 
jóvenes, y que posteriormente fue prohibido porque contenía un 
anestésico); de los baños de sangre de la condesa rumana Isabel 
Barthory o los beneficios del té kombucha a los tratamientos 
termales antienvejecimiento de la jet society o las cremas anti-aging 
con retinol y ácido hialurónico; de la bondad de las células de fetos 
animales y humanos para conservar la juventud a «vender el alma 
al diablo»; de Matusalén a la inalcanzable e inaccesible eterna 
juventud. 

Ninguna fábula representa mejor que la de Titono este deseo 
de una vida larga.“Titono, un simple mortal,*se enamoró de Eos, 
diosa de la aurora. Eos, inmortal y deseosa de vivir para siempre 
con su amado, suplicó al todopoderoso Zeus que le concediera la 
inmortalidad de los dioses. Zeus accedió, pero al concederle la 
inmortalidad se olvidó de otorgarle también el don de la eterna 
juventud. Como resultado, Titono llegó a envejecer, envejecer y 
envejecer; cada vez se sentía más y más frágil, hasta que llegó a 


suplicar su propia muerte. 

¿Queremos una vida larga o una vida buena? Probablemente 
las dos cosas, pero nos preocupa más una vida buena que una vida 
larga. En cualquier caso, ¿qué es una vida buena y que entendemos 
por bienestar? ¿Alcanzar la felicidad?, ¿desarrollarnos como 
personas?, ¿vivir sin preocupaciones?, ¿tener salud?, ¿la 
longevidad?, ¿hacer en cada momento lo que uno desea sin 
compromiso ninguno o justamente lo contrario, llevar una vida 
comprometida? 

En 2001, Ryan y DeciSestablecieron dos grandes enfoques 
para analizar el bienestar: uno relativo al placer, al que llamaron 
bienestar hedónico, y otro relacionado con el desarrollo del 
potencial humano, el bienestar eudaimónico. Para el desarrollo de 
sus teorías, Ryan y Deci se apoyaron en estas dos corrientes 
filosóficas provenientes de doctrinas clásicas griegas, el hedonismo 
y el eudaimonismo, que ya habían estudiado el sentido de la vida y 
las formas de afrontarla desde una perspectiva, obviamente, 
filosófica. Al primero se lo clasificó como bienestar subjetivo, 
mientras que al segundo, como bienestar psicológico. 6 

El hedonismo concibe el bienestar básicamente como el logro 
de la felicidad entendida como placer. Para el eudaimonismo, en 
cambio, el bienestar consiste en la actualización de los potenciales, 
un proceso en un sentido virtuoso de vida bien vivida en la medida 
en que esta responda a buenos fines. 

Ambos enfoques pretenden desentrañar qué es lo que hace 
que una vida sea buena. Sin embargo, para la aproximación 
hedónica el bienestar es un estado, un sentimiento y la 
experimentación de satisfacción, en tanto que para la mirada 
eudaimónica es un proceso que consiste en el funcionamiento 
óptimo, en el máximo desarrollo personal. Si la perspectiva 
hedónica del bienestar subjetivo se centra en el individuo, la 
perspectiva eudaimónica conecta el bienestar psicológico del 
individuo con el de otras personas. 

Hasta finales de los años ochenta del siglo XX, en las ciencias 
sociales predominó el estudio del bienestar desde la orientación 
hedónica, pero algunos expertos se dieron cuenta de que no todos 


los resultados deseados y valorados por la persona, aunque 
produzcan placer, promocionan el bienestar,?y que este puede ser 
algo más que la mera «felicidad». 

¿Qué es una vida buena?, ¿y una vejez buena? ¿Necesitamos 
una vida con sentido en la vejez? A estas preguntas vamos a tratar 
de responder en este capítulo. 


BIENESTAR SUBJETIVO O HEDÓNICO 


La perspectiva hedónica entiende el bienestar como felicidad, como 
la búsqueda del placer y la evitación del dolor.8Resumiendo 
mucho, el bienestar subjetivo consistiría en experimentar 
frecuentemente afecto positivo, poco afecto negativo y una alta 
satisfacción vital. En otras palabras, una persona feliz sería aquella 
que está frecuentemente alegre, raramente triste y, en general, 
satisfecha con su vida. 

El componente cognitivo del bienestar subjetivo es la 
satisfacción vital, que refleja la valoración que la persona hace de 
las discrepancias entre un estándar autoimpuesto y su realidad, 
entre lo que creía que debía alcanzar y lo que ha podido alcanzar 
en la vida. Pondré un ejemplo. Uno de los instrumentos más 
utilizados para medir la satisfacción vital es la escala de 
satisfacción con la vida de Diener.“La persona debe indicar el 
grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de las cinco frases 
que se le plantea, siendo obviamente sincero en sus respuestas. Las 
frases son: 


«En la mayoría de los aspectos, mi vida es como yo quiero que 
sea.» 

«Las circunstancias de mi vida son muy buenas.» 

«Estoy satisfecho con mi vida.» 

«Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero 
importantes.» 

«Si pudiera vivir mi vida otra vez no cambiaría casi nada.» 


Como pueden apreciar, la persona examina aspectos tangibles 
de su existencia. Sopesa lo positivo frente a lo negativo, 
comparándolo con un criterio propio elegido por ella, personal e 
intransferible para llegar a un juicio sobre su satisfacción con la 
vida. Esta satisfacción depende, por lo tanto, de una comparación 
que el sujeto realiza entre sus circunstancias y un modelo estándar 
que considera adecuado para él. No comparamos a un individuo 
con otro, sino a la persona consigo misma, según su propio criterio 
de lo que considera deseable o alcanzable. 

En este caso, la satisfacción es un juicio subjetivo general que 
una persona hace sobre su propia vida sin entrar en cuestiones 
concretas de la misma. Obviamente, de ello se desprende que una 
vida que podría ser insatisfactoria para una persona puede 
satisfacer plenamente a otra; por lo tanto, como antes he dicho, no 
tiene mucho sentido comparar una mejora o un empeoramiento de 
la satisfacción entre un individuo y otro, sino la evolución de una 
persona concreta a lo largo del tiempo. 

El componente afectivo del bienestar subjetivo son las 
emociones y los sentimientos, es decir, la presencia de emociones 
positivas como la alegría, el disfrute, la diversión, etc., y la 
ausencia de emociones negativas como la tristeza, el enfado... 
Durante su evaluación, se busca conocer el estado emocional del 
individuo, es decir, la frecuencia (nunca, pocas veces, a menudo, 
siempre) y la intensidad (muy baja, baja, media, alta, muy alta) de 
los afectos positivos y negativos —si la persona se siente 
interesada, dispuesta, animada, enérgica, entusiasmada o, por el 
contrario, disgustada, enfadada, culpable, temerosa, enojada...—. 
También se evalúa el balance emocional, es decir, si en la vida de 
una persona prevalecen las emociones positivas o las negativas. 

El bienestar subjetivo no es sinónimo de felicidad (la felicidad 
sería el equivalente del afecto positivo), sino algo más complejo. El 
bienestar subjetivo es la suma de la felicidad (emociones positivas) 
más la satisfacción vital, que es, como hemos visto, un juicio sobre 
la vida en general o sobre una parte de ella (familia, relaciones, 
trabajo...). 

En el bienestar, la felicidad entendida como sentir afecto 


positivo no deriva tanto de las circunstancias de cada 
personalócomo de variables internas como la personalidad, los 
pensamientos, los juicios... En otras palabras, sentirnos felices no 
depende tanto de lo que nos sucede, sino que es un producto 
«interno», es decir, experimentamos el mundo según variables 
propias de cada sujeto. Así, una persona positiva tenderá a 
interpretar los acontecimientos de acuerdo con sus disposiciones 
internas y a experimentar, por tanto, una mayor felicidad que una 
persona más negativa: lo que produce el bienestar no es tanto el 
acontecimiento objetivo como el funcionamiento interno. 

Dicho de otra manera, la felicidad es un rasgo, un patrón de 
funcionamiento, una manera de tomarnos la vida, si se me permite 
la expresión. La felicidad, más que en vivir acontecimientos 
placenteros y excitantes que nos provean emociones positivas, 
consiste en una predisposición a reaccionar de manera positiva. Lo 
que nos sucede tiene un efecto transitorio en nuestro bienestar, 
puesto que invariablemente volvemos a nuestra línea base 
emocional: unos más positivos casi siempre y otros más negativos. 

El bienestar como un estado originado por la acumulación de 
momentos felices que varía en función de si tenemos muchas o 
pocas actividades y experiencias placenteras tiene poco refrendo 
científico. Aun así, vivimos en una sociedad de la positividad que 
trata de librarse, casi de cualquier forma, de lo negativo (del dolor 
y del sufrimiento) y nos atiborra con mensajes que nos instan a 
vivir una vida «feliz». Mensajes del tipo «piensa en positivo», «sé 
resiliente», «consigue la felicidad», «sufrir depende de ti» o «más 
fuerte que nunca». La tiranía de lo happy y de los likes, según la 
cual parece que no hay otra opción que ser perpetuamente feliz. 

En cualquier caso, hay muy distintas teorías —serias— que 
intentan comprender y explicar desde la perspectiva hedonista el 
bienestar subjetivo. Algunas proponen que el modo en que las 
personas piensan sobre el mundo, la accesibilidad a la información 
placentera y no placentera, sus creencias, etc. influyen en la 
satisfacción vital y en el bienestar subjetivo. Otras teorías apuntan 
a que las personas felices experimentan y reaccionan a los 
acontecimientos y circunstancias de manera relativamente más 


positiva y adaptativa que las personas infelices. También están las 
que dicen que el alto bienestar subjetivo de algunas personas es 
debido a que tienden a centrarse en los estímulos positivos, a 
interpretar los acontecimientos de manera positiva y a recordar los 
acontecimientos pasados con sesgos positivos de memoria..., y las 
que apuestan porque el bienestar resulta de la comparación entre 
determinados estándares y las condiciones reales de las personas, 
etc. Pluralidad de opiniones. 

Hay que tener en cuenta que el bienestar subjetivo está 
asociado a un mejor funcionamiento en la mayoría de las áreas de 
la vida (salud, relaciones, económica, laboral, contribución a la 
comunidad...), existiendo pues una relación bidireccional entre el 
bienestar y el éxito: los logros hacen a las personas más felices y el 
afecto positivo hace que las personas logren más fácil lo que se 
proponen. 

Existe una relación causal entre el bienestar subjetivo, la 
salud y la  longevidad;!llademás, el bienestar mejora el 
funcionamiento del individuo, y se sabe que niveles altos de 
bienestar subjetivo influyen de manera directa e indirecta en la 
salud, dado que las emociones positivas mejoran el funcionamiento 
inmune, cardiovascular y  endocrino!'?y  amortiguan las 
consecuencias nocivas de las emociones negativas. El bienestar 
subjetivo predice de manera muy consistente el hecho de poder 
vivir más tiempo, disminuyendo el riesgo de mortalidad tanto en la 
población sana como en la enferma. 

Las personas con mayor bienestar subjetivo muestran mayor 
autocontrol y autorregulación, un afrontamiento más efectivo, son 
más capaces de evaluar las implicaciones de sus decisiones a corto 
y largo plazo, asumen y evitan mejor los riesgos, son más sociables, 
tienen una mayor confianza en sí mismas, tienen mejores 
relaciones sociales y son más altruistas. 

A pesar de los múltiples beneficios expuestos, no se puede 
obviar que las investigaciones muestran que el bienestar y la 
felicidad permanente y absoluta ni es posible ni es saludable, 
pudiendo tener la felicidad extrema efectos perjudiciales. !13Tener 
un alto nivel de bienestar subjetivo y ser feliz no excluye el 


experimentar emociones negativas, las cuales son deseables por su 
valor funcional, ya que ayudan a la regulación de la conducta al 
proporcionar información relevante para la actuación efectiva. 
Podríamos decir que tanto las personas felices como las infelices 
experimentan emociones negativas, solo que las primeras no lo 
hacen de manera continua sino poco frecuente. Solo 
ocasionalmente y en las situaciones en las que «toca» sentir dichas 
emociones. 


BIENESTAR PSICOLÓGICO O EUDAIMÓNICO 


¿La experiencia de sentirse bien es suficiente para evaluar una vida 
como buena o es el bienestar algo más complejo? Esta es, en 
resumen, la pregunta a la que muchos investigadores en ciencias 
sociales han querido responder, cuestionando que sentirse bien sea 
suficiente para captar, de verdad, lo que es el bienestar. 

La dialéctica entre hedonismo y eudaimonismo, como hemos 
visto, se ha planteado desde la Antigitedad. El hedonismo ancla sus 
raíces en los filósofos griegos, especialmente en Epicuro, que 
entiende que el objetivo de la vida es experimentar el mayor placer 
posible (orientado, eso sí, al disfrute y a actividades nobles), y el 
bienestar y la felicidad, la suma de momentos placenteros. 

El bienestar eudaimónico sigue la tradición aristotélica. Decía 
Aristóteles en su Ética a Nicómano que hay que vivir de acuerdo 
con el ideal o criterio de perfección al que uno aspira y que dota de 
sentido a su vida. El bienestar psicológico (eudaimónico) se 
encuentra en la realización de actividades congruentes con valores 
profundos que suponen un compromiso pleno con el que las 
personas se sienten vivas y auténticas. 11 

Muy distintos autores recogieron la idea aristotélica de que el 
bien último que persigue el individuo es la eudaimonía o felicidad, 
entendida como la realización de los potenciales humanos. Así, 
Martin Seligman, en 2002, propuso el modelo de la «felicidad 


auténtica», 15que considera que la felicidad es el objetivo 
fundamental de la vida y enfatiza la importancia de vivir de 
acuerdo con las propias virtudes para lograrla. Para este autor, la 
vida plena sería equivalente al funcionamiento óptimo,!éy 
consistiría en identificar y desarrollar estas virtudes o fortalezas y 
vivir de acuerdo con ellas en cualquier ámbito de nuestra 
existencia. 

Este modelo, mezcla entre hedonismo y eudaimonismo, 
propone tres caminos para alcanzar la felicidad: una vida 
placentera, dirigida a la experimentación de emociones positivas 
—Que sería el componente hedónico de su propuesta—; una vida 
comprometida con la realización de actividades relacionadas con el 
bien común, y una vida con significado, es decir, en la cual se 
activen las propias fortalezas, tomando una perspectiva más 
amplia, al servicio de algo más grande y significativo que uno 
mismo y sus propios intereses. 

La propuesta de Seligman, más moderna y menos rígida que 
otras, reconoce al bienestar subjetivo un papel como garante del 
equilibrio interno de la persona, al ayudar a compensar y 
equilibrar las demandas constantes que el bienestar psicológico 
puede suponer en términos de compromiso, implicación y 
búsqueda constante. Una fuente a la sombra en medio del monte. 

Seligman siguió avanzando en su teoría y elaboró lo que se 
conoce como el modelo PERMA, acrónimo de: emociones positivas 
(Positive emotions), implicación (Engagement), relaciones positivas 
asociadas a la necesidad de tener vínculos sociales positivos 
(Relationships), significado  (Meaning) y logros positivos 
(Accomplishment), vinculado con la necesidad de proponerse retos 
y tener metas hacia las que dirigirse. No se trata solo de acumular 
emociones positivas y muchos likes, sino de buscar, luchar, 
comprometerse, esforzarse... 

Otra proposición teórica especialmente relevante para 
entender la propuesta eudaimónica sobre el bienestar psicológico 
es la teoría de la autodeterminación de Ryan y Deci, que afirma 
que el buen funcionamiento psicológico, clave para el bienestar, 
tiene que ver con la satisfacción de tres necesidades psicológicas 


básicas comunes a todas las personas. Estas necesidades son las de 
vinculación —es decir, sentimientos de cercanía y conexión con 
otras personas—, competencia —sentirnos capaces de asumir 
desafíos y superarlos— y autonomía —ser sujetos activos de 
nuestra propia historia, dado que las personas necesitan sentir que 
pueden elegir e implementar sus propias decisiones teniendo cierto 
control sobre las consecuencias de lo que deciden—. Además, 
necesitamos un sistema de metas coherente con nuestros intereses 
y valores y con esas necesidades básicas que buscamos satisfacer. 

Esta teoría da mucha importancia a que nuestros 
comportamientos estén intrínsecamente motivados. La motivación 
intrínseca implica realizar actividades por el placer derivado de su 
ejecución, porque surgen de nuestro interior y las hacemos por 
propia voluntad, como por ejemplo estudiar porque te sientes 
realizado o cuidar a otros porque crees que es algo bueno. La 
motivación extrínseca se asocia a comportamientos efectuados solo 
como un medio para conseguir un fin, buscando obtener algún tipo 
de recompensa externa, por ejemplo, elogios o dinero. 

Demos un salto por un momento y lean una parte mínima del 
discurso del profesor Diego Gracia en su ingreso en la Academia de 
Ciencias Morales y Políticas el 11 de enero de 2011, en el que 
hablaba de valores intrínsecos y valores instrumentales: «Por valor 
intrínseco se entiende aquella realidad o aquella cualidad que tiene 
valor por si misma, de modo que si desapareciera pensaríamos 
haber perdido algo importante, es decir, algo valioso. Asi definida, 
se diferencia de la noción de valor instrumental o valor por 
referencia, en que este no vale por si mismo, sino por otra cosa o 
cualidad distinta, que es la que le otorga valor. La distinción entre 
valores intrinsecos y valores instrumentales es tan vieja como la 
propia filosofía...». ¿A que resuena en los conceptos de motivación 
intrínseca y extrínseca la música de los valores intrínsecos e 
instrumentales? 

Volviendo a la teoría de la autodeterminación, Mihály 
Csíkszentmihályi lo definía con acierto: 


[...] quizá no haya otro fenómeno particular que refleje tanto 


el potencial positivo de la naturaleza humana como la motivación 
intrínseca, la tendencia inherente a buscar la novedad y el desafío, 
a extender y ejercitar las propias capacidades, a explorar y a 
aprender. El constructo de la motivación intrínseca describe esta 
inclinación natural hacia la asimilación, el alcanzar dominio, el 
interés espontáneo y la exploración, que son tan esenciales para el 
desarrollo cognitivo y social, y que representan una fuente principal 
de disfrute y vitalidad a lo largo de toda la vida. 17 


Para la teoría de la autodeterminación, el bienestar tiene que 
ver con el desarrollo continuo, con la autonomía, con la capacidad 
de asumir desafíos, huyendo de una vida controlada y heterónoma. 
Para ello es fundamental vincularnos a otros, ser competentes, 
desarrollar todas nuestras potencialidades a través de metas y 
valores intrínsecos en lugar de aferrarnos a metas extrínsecas. En 
fin, una vida autónoma y voluntaria regida por la autoconsciencia 
de nuestras decisiones y la coherencia respecto a ellas. 

El modelo más relevante, y que quizá más ayuda a entender el 
bienestar psicológico, es la propuesta de Carol Ryff, quien definió 
el bienestar psicológico a través de seis dimensiones básicas que 
son cada una de ellas un reto para las personas. !8Autoaceptación, 
relaciones positivas, autonomía, dominio del entorno, propósito en 
la vida y crecimiento personal. 

La autoaceptación está relacionada con el mantenimiento de 
una actitud positiva hacia uno mismo, así como con una valoración 
positiva del pasado y la asunción tanto de aspectos positivos como 
negativos de uno mismo. Cuando a las personas se les pregunta por 
su «autoaceptación», nos referimos a si, cuando repasan la historia 
de su vida, están contentas con cómo les han resultado las cosas, se 
sienten seguras y positivas consigo mismas o cambiarían cosas, si 
están orgullosas de quiénes son y de la vida que llevan. 

Las relaciones positivas se entienden como la capacidad de 
mantener relaciones estrechas y cálidas con otras personas, basadas 
en la confianza mutua, el afecto y la empatía. Así, se le da 
importancia a cuestiones como si los individuos se sienten solos 
porque tienen pocos amigos íntimos con quienes compartir 
preocupaciones, si tienen o no personas que los escuchen cuando 
necesitan contar cosas, si creen que sus amistades les aportan 


muchas cosas y si tienen en quien confiar o son gente confiable. 

La autonomía se concibe como la capacidad de la persona 
para resistir la presión social y evaluarse a sí misma y las 
situaciones en las que se encuentra en función de criterios 
personales. Por ejemplo, si le preocupa cómo evalúan otras 
personas las elecciones que hace en su vida, si se inquieta por lo 
que otros piensan de ella, si es influenciable o autónoma, si es 
capaz de expresar sus opiniones en asuntos polémicos... 

La competencia ambiental se refiere al sentido de dominio y 
control en el manejo de los entornos en los que se está implicado, y 
se relaciona con la capacidad de sacar provecho de las 
oportunidades y crearse o elegir contextos. Para evaluarla es 
importante saber hasta qué punto esa persona se responsabiliza de 
la situación que vive, cómo maneja sus responsabilidades o si 
cambiaría de vida si fuera necesario. 

El propósito en la vida se asocia con que esta tiene un 
significado. La persona es capaz de integrar las experiencias 
pasadas en el presente y en lo que traerá el futuro, y sigue 
aprendiendo cosas de sí misma, desea y hace cambios en aspectos 
importantes de su vida y cree que ha mejorado como persona. 

El crecimiento personal hace referencia a la visión de uno 
mismo como alguien abierto a nuevas experiencias que le 
enriquezcan y le permitan realizar todo su potencial, a la sensación 
de estar en desarrollo continuo, en progreso, con capacidad de 
apreciar las mejoras personales. 

Cuanto más desarrollada tiene una persona cada dimensión, 
mayor bienestar psicológico. 

Como decía Waterman, la concepción eudaimónica establece 
que el bienestar se encuentra en la realización de actividades 
congruentes con valores profundos y que suponen un compromiso 
pleno, con el que las personas se sienten vivas y auténticas. 1? 

El bienestar psicológico no es estable, sino que cambia a lo 
largo de nuestra vida. Existen patrones de estabilidad, incremento 
y decremento de sus dimensiones. Así, desde el modelo de Ryff, la 
autoaceptación y las relaciones positivas con los demás se 
muestran estables a lo largo de la vida mientras que el dominio del 


entorno y la autonomía aumentan con la edad; sin embargo —y 
esto hay que tenerlo en cuenta—, el propósito en la vida y el 
crecimiento personal disminuyen progresivamente desde la edad 
adulta hasta la vejez. A pesar de ello, el bienestar varía según la 
gestión que las personas hacen de su vida y sus acontecimientos 
vitales, entre otros los que les suponen un reto personal.20En otras 
palabras: el bienestar depende también de nuestro compromiso e 
implicación en nuestro desarrollo personal. Más tarde volveremos 
sobre ello al hablar de sentido. 

En cuanto al bienestar psicológico, se han encontrado 
diferencias?len función de varios factores. Por ejemplo, en las 
relaciones positivas con los demás y en las de crecimiento personal, 
las mujeres puntúan más alto que los hombres. Un mayor nivel 
educativo se asocia de manera positiva con las seis dimensiones del 
bienestar psicológico, tanto para los hombres como para las 
mujeres, en tanto que las oportunidades de autorrealización no 
parecen distribuirse de manera igualitaria —y, en este reparto 
desigual, las personas con menor nivel socioeconómico tienen 
(¡como siempre!) menos oportunidades para sacarle el máximo 
partido a sus vidas.?22 

La cultura es otro factor que influye en la experiencia de 
bienestar. Así, las sociedades más individualistas puntúan más alto 
en la importancia de los objetivos personales, autoestima, 
autoaceptación, autonomía y búsqueda de sus propios intereses y 
metas que las sociedades más colectivistas, donde el bienestar 
depende en gran medida de la satisfacción de objetivos y 
estándares comunes que se manifiestan a través del mantenimiento 
de relaciones positivas y de cooperación con otras personas. 

La manera de interpretar las experiencias vitales también 
repercute en el bienestar. Una mayor implicación personal en 
distintos roles (trabajar, ser voluntario, ser madre...) predice un 
mayor bienestar, especialmente aquellos que consisten en ayudar a 
los demás, e incrementa el propósito en la vida y la 
autoaceptación. Las labores de voluntariado son un ejemplo de 
ello, y están íntimamente relacionadas con el bienestar 
eudaimónico, teniendo una función protectora relacionada con el 


propósito en la vida que modera los efectos de la pérdida de roles 
asociados a la vejez. 

Además, implicarse en metas vitales coherentes con los 
propios valores, intereses y motivos personales es sinónimo de 
bienestar y salud. Así, al igual que el bienestar hedónico, el 
eudaimónico favorece la salud tanto de forma directa como 
indirecta. De forma directa, a través de la mejora del 
funcionamiento de distintos sistemas fisiológicos (sistema inmune, 
neuroendocrino, cardiovascular...), lo que repercute en un inicio 
más tardío de enfermedades y una mejor recuperación de estas, 
una mayor capacidad funcional y una disminución de las 
probabilidades de sufrir discapacidad o de mortalidad temprana; 
por lo tanto, pone las bases de una vida más larga y —al menos, 
teóricamente— de mayor calidad. Indirectamente, fomenta las 
conductas saludables, el empleo de estrategias de afrontamiento 
más adaptativas y proactivas que disminuyen el impacto del estrés, 
etc. Desde una perspectiva amplia, se asume que la eudaimonía 
está involucrada en la salud y la regulación biológica, así como en 
ciertos procesos cerebrales, lo que ha llevado a los teóricos a 
atribuirle una función adaptativa y protectora contra las amenazas 
a la salud, contra el envejecimiento y contra las desigualdades 
sociales. 

La mirada eudaimónica del bienestar también tiene 
consecuencias sobre aspectos más etéreos aunque muy valiosos 
para una vida buena, como la vivencia de tener una «moral alta», 
la experiencia de paz interior, la satisfacción con uno mismo, la 
apreciación profunda de la vida, el sentimiento de conexión con 
uno mismo y con un todo que trasciende a la persona, la sensación 
de que uno encaja dentro de un contexto más amplio, una mayor 
perspectiva de la vida..., todos ellos relacionados con el sentido y 
el significado. 

Además, las personas con altos niveles de eudaimonía son 
socialmente más responsables, se comprometen más en cuestiones 
sociales y proyectan un mayor bienestar hacia los demás. Esto es 
así porque su forma de entender el bienestar está asociada a 
conceptos que representan el interés por los otros, como el 


propósito en la vida, la dimensión de las relaciones positivas con 
los demás, la necesidad de vinculación, la importancia del apoyo 
social en el desarrollo de la personalidad, el funcionamiento 
óptimo, las metas intrínsecas de contribución a la comunidad, la 
implicación de las personas en actividades..., elementos que más 
allá de constituir oportunidades para la felicidad individual 
suponen un beneficio colectivo. La mirada eudaimónica del 
bienestar se basa en la influencia positiva de las personas en las 
vidas de otras, en la comunidad, en la sociedad. 


¿VEJEZ HEDÓNICA O EUDAIMÓNICA? 


Para responder a esta pregunta vamos a diferenciar dos planos: el 
de lo personal y el de lo social. En el plano personal, si entendemos 
la vejez como el momento de hacer resumen, de gozar de los logros 
personales obtenidos, de contemplarse en los frutos del trabajo, de 
disfrutar, de olvidar las preocupaciones, de dejar paso a los demás 
y retirarnos, de deleitarse en lo trivial, el bienestar hedónico sería 
la perspectiva adecuada para entender y perseguir lo que es una 
buena vejez. 

Por otro lado, si entendemos la vejez como un espacio de 
crecimiento y desarrollo personal, como el momento para vivir 
nuevos retos y experiencias, de llegar a un funcionamiento óptimo, 
de ofrecer un legado digno a las próximas generaciones, de aportar 
al bien común, de sacar a la vida las últimas gotas de su savia, de 
intentar vivir de acuerdo con los valores personales, la perspectiva 
debe de ser necesariamente más eudaimónica. 

Optar por una u otra mirada, o integrar ambas miradas en la 
vida de cada persona, además de ser una decisión personal 
absolutamente legítima, requiere, al menos en el caso del bienestar 
eudaimónico, implicación, compromiso, esfuerzo y una decisión 
consciente. La elección es personal, pero conlleva un desarrollo 
vital diferente. 


Desde un plano más social, la pregunta sería a qué aspira esta 
sociedad: ¿queremos «viejas y viejos» que vivan su vida y no nos 
molesten o personas que aporten a la sociedad y al bien común? 
Responder «eudaimónicamente» implica un proyecto social para la 
vejez del que carecemos, como vimos en el segundo capítulo. No 
hemos necesitado una mirada eudaimónica porque hemos 
considerado la vejez el «tiempo de la basura» y hemos organizado 
alrededor de la misma un juego algo maquiavélico donde 
intercambiamos cierto nivel de bienestar por desarrollo personal, 
despreocupación por sentido, «hacer» por «ser», «bienestar» por 
«relegación». 

¡No me entiendan mal! En el plano personal, muchas personas 
luchan y buscan esa vida buena, pero como sociedad no les 
lanzamos a los mayores un mensaje claro sobre su importancia y 
valía porque no  incentivamos activamente una mirada 
eudaimónica de la vejez. No les decimos: «¡Os necesitamos!», «¡Nos 
vendría bien que te implicaras en esto y esto!», «¡Tenemos retos y 
desafíos enormes en los que sois útiles!», «¡Tienes derecho a hacer 
lo que quieras, pero sería útil tu aportación!». Y si no hacemos 
esto, si no valoramos la vejez, indefectiblemente no solo la 
condenamos al ostracismo, sino que no permitimos ni el desarrollo 
ni la cohesión social ni una sociedad cuidadora, porque si hay algo 
«eudaimónico» es el cuidado. 

Lo decía Simone de Beauvoir en su libro La vejez: «El que los 
últimos quince o veinte años de la vida de una persona sean solo 
un desecho es prueba del fracaso de nuestra civilización». Por eso 
debemos ampliar lo que entendemos por una vida buena, pensar la 
vejez también desde la eudaimonía. 

Una última cuestión. No quiero simplificar el debate y 
plantearlo en términos de placer o virtud, como la lucha entre dos 
modelos contrapuestos de bienestar que fueran casi incompatibles. 
Creo que el bienestar subjetivo y el bienestar psicológico reflejan 
aspectos distintos de una realidad única, son concepciones 
complementarias, aunque teóricamente distintas. Lo que sucede es 
que detrás de ellos hay concepciones distintas de la vida, de lo que 
es deseable o desdeñable, y conforman un modelo de vejez 


diferente. 

La mirada eudaimónica (¡que no es ser un monje!) capta 
mejor la variedad de emociones positivas de quienes funcionan de 
manera óptima porque recoge mejor los sentimientos de interés e 
implicación que experimenta la persona cuando se esfuerza por 
alcanzar sus metas, se implica en actividades que valora, alcanza el 
crecimiento y el desarrollo de sus recursos personales y «tira» de 
motivación personal para alcanzar desafíos; y esto da como 
resultado una vida distinta a la que tendremos si ponemos el 
acento en los sentimientos de felicidad y placer, si buscamos solo el 
disfrute, el logro de las metas personales, etc. 

No tenemos necesariamente que elegir entre autenticidad, 
sentido, crecimiento e integridad por un lado, y placer, confort, 
afecto positivo, satisfacción personal, libertad y despreocupación 
por el otro. Necesitamos conocer las consecuencias?4y elegir. 


SENTIDO DE LA VIDA 


¿Puede ser la vejez una mera sucesión de tiempo y de actividades o 
necesitamos una vida con sentido y significado? Sospecho que 
todos, no solo los mayores, necesitamos vivir a conciencia, e 
imagino que la vejez, como dice Martha Nussbaum, «es 
experimentar, adquirir sabiduría, amar, perder remordimientos, 
preocupación, necesidad, redescubrimiento, perdón, olvido», y 
también intuyo que una parte esencial de una buena vida es que 
esta tenga sentido y significado.25 

La gerontología ha dedicado poco tiempo y poco espacio, si se 
compara con otras cuestiones (lo físico, lo cognitivo, lo 
fisiológico...), a lo que es el sentido de la vida. Parece como si nos 
diera miedo, como si fuera cosa exclusiva de filósofos y mentes 
elevadas. En cualquier caso, preguntarnos sobre los grandes 
porqués e interrogarnos acerca de su importancia en nuestra vida 
es una experiencia sorprendente y, en términos científicos, 


continúa rodeada de un inequívoco misterio. Hablar del sentido de 
la vida significa conocer lo que nos impulsa —nuestras 
motivaciones—, lo que es significativo para cada uno de nosotros 
—los valores propios—, nuestras creencias y evaluaciones — 
cognición—, lo que es la plenitud o cómo entendemos la 
autorrealización —nuestros sentimientos—, etc. 

Decía Viktor Frankl, psiquiatra judío que padeció la crueldad 
de los campos de concentración nazis —una experiencia que le 
marcó fuertemente—, que el motivo principal del comportamiento 
humano, lo que nos impulsa, es la voluntad de buscar el 
sentido.26El sentido de la vida es algo muy particular. Difiere en 
cada persona y es dinámico porque cambia a lo largo de nuestra 
vida: lo que da sentido en un momento determinado de nuestra 
juventud apenas lo proporciona en nuestra adultez. Además, no 
puede definirse de manera general porque está matizado, tanto por 
el tiempo en el que se vive (¡que nos pregunten si la COVID-19 ha 
cambiado nuestras prioridades, lo que da sentido y lo que no!) 
como por las exigencias de la situación en que la persona se 
encuentra, su geografía propia, etc. Nos lo decía Viktor Frankl: «Lo 
que importa no es el sentido de la vida en formulaciones 
abstractas, sino el sentido concreto de la vida de un individuo en 
un momento determinado». Frankl propone la voluntad de sentido 
como la motivación esencial del comportamiento del ser humano. 
Esta búsqueda de sentido tracciona de nosotros, nos mueve, nos 
empuja hacia delante, nos hace buscar metas... Él consideraba la 
carencia de objetivos, el aburrimiento, la falta de interés por el 
mundo y la propia vida, en fin, la falta de sentido y de propósito, 
como la «gran enfermedad» de nuestro tiempo.?27 

Para Frankl, al ser humano no le basta únicamente con vivir 
para conseguir el equilibrio biológico, psíquico y social, sino que 
necesita algo más. Debe esforzarse, luchar por una meta, 
implicarse en lo que cree que merece la pena. Las personas nos 
sentimos realizadas, nos sentimos plenas, en la medida en que nos 
orientamos hacia algo o alguien que está más allá de nosotros 
mismos y que representa un valor, un ideal, un proyecto cargado 
de sentido. Necesitamos autotrascender, encontrar la plenitud. En 


esto su propuesta es muy «eudaimónica»: necesitamos salir de 
nosotros, comprometernos, darnos a los otros... 

Desde la psicología contemporánea, muchos autores han 
intentado, especialmente en las dos últimas décadas, profundizar 
en la cuestión del sentido. Martin Seligman, del que he hablado en 
el apartado del bienestar eudaimónico, operativizó el camino hacia 
la felicidad humana con cierta música que recuerda a Frankl al 
hablar de tres componentes de la felicidad: el placer, el 
compromiso y el sentido. 

Considera que la vida placentera (pleasant life) es aquella que 
se basa en las emociones positivas y la buena vida (good life), la 
que está basada en la implicación y el compromiso en actividades 
que se consideran propias; la vida significativa (meaningful life), en 
cambio, supone la decisión de dirigirse hacia algo que trasciende a 
la propia persona, que está por encima de ella, un ideal noble que 
la supera y que proporciona el sentido a la vida. 

Para Seligman, el mayor o menor grado de felicidad 
conseguido por la persona dependerá, en gran parte, del 
compromiso que sea capaz de establecer en los diversos ámbitos de 
su vida y del esfuerzo continuo por la conquista de sentido y 
coherencia. Frankl añadiría a esta idea de Seligman la importancia 
de poner en práctica los valores y lograr los objetivos que uno 
tiene. 

En cualquier caso, distintos autores entienden que el 
significado de la vida se crea a través de nuestros esfuerzos para 
interpretar las experiencias que tenemos en términos de 
intenciones y propósitos, es decir, debemos buscarlo.28Por lo tanto, 
como decían Baumeister y Vohs, comporta una conexión entre 
nuestro mundo interior, especialmente, el yo, y el mundo 
exterior.22 


PROFUNDIZANDO EN EL SENTIDO 


En la literatura científica, hay autores que tratan de definir el 
sentido de la vida a través de enfoques motivacionales centrados 
en el propósito (lo que busco, deseo, intento conseguir...); otros, en 
cambio, se centran en la importancia del significado (la lectura que 
hago de lo que vivo, mi narrativa), mientras los hay que combinan 
el propósito y el significado con una dimensión afectiva que hace 
referencia a la realización personal, a ese sentimiento de 
«plenitud», al «sentirse lleno». 

Así, Reker y Wong definieron el sentido como la capacidad 
para percibir orden y coherencia en la propia existencia, unida a la 
persecución y el logro de objetivos; a ello se suman los 
sentimientos de autorrealización y plenitud que surgen de la 
búsqueda de dicha coherencia.30En otras palabras, el sentido sería 
la suma de conexión, implicación en lo que quiero lograr, plenitud 
(la combinación entre sentirme bien y ser eficaz) y el sentimiento 
de estar completo. 

Los aspectos motivacionales del sentido reflejan las 
preocupaciones (el futuro de mis hijos, la profesión...) y cómo las 
personas persiguen sus objetivos: a corto (sus preocupaciones 
actuales), medio (sus proyectos personales) y largo plazo (la 
planificación de su vida). Además, en el presente acostumbran a 
ser más específicos y limitados en el tiempo, mientras que en el 
futuro lejano suelen ser más abstractos, del tipo «mi misión en la 
vida» o «mis aspiraciones»... 

Las dimensiones cognitivas del sentido nos ayudan a 
comprender aspectos relevantes como la identidad personal o las 
visiones del mundo, proporcionando algo esencial para conseguir 
el sentido de la vida: un marco unificador sobre cómo las personas 
se entienden a sí mismas y sus mundos, así como la forma en que 
ven su interacción con el mundo. El componente cognitivo del 
sentido de la vida organiza la información en un todo vinculado, 
integrando las ideas personales sobre el yo, el mundo, el ajuste 
entre el yo y el mundo, las interacciones, etc.; nos da esa sensación 
de «coherencia» que tenemos cuando alcanzamos esa plenitud 
personal. Por ejemplo, la dimensión cognitiva del sentido en una 
persona religiosa favorece una visión del mundo (compasiva, 


pongamos por caso), un marco para entender su vida (el servicio a 
los otros como eje fundamental) y su papel en el mundo (ayudar a 
los demás), vinculando en un todo integrado aspectos diversos de 
su existencia (ella misma, la familia, la comunidad...). 

El sentido de la vida31se puede resumir en tres componentes: 
cognitivo, en el cual la visión del mundo y el esquema de los 
individuos guían los objetivos y las elecciones vitales de la 
persona; motivacional, que incluye deseos y necesidades; y 
afectivo, que proporciona una sensación de satisfacción y 
realización personal. 

El propio Wong amplió la idea anterior proponiendo cuatro 
componentes esenciales del sentido: propósito, comprensión, 
acción responsable y evaluación.32Para Wong, el propósito es el 
componente motivacional, lo que me impulsa, y es la parte más 
importante del constructo del sentido de la vida; la comprensión, 
por su parte, es el componente cognitivo, que permite al individuo 
entenderse a sí mismo, preguntarse, deducir si su vida y sus valores 
son coherentes; la acción es el elemento conductual, lo que hago, 
mis actividades, e implica la realización de las acciones correctas 
en cualquier situación y, por último, la evaluación es el 
componente emocional o afectivo, en el que el individuo se 
pregunta si las acciones realizadas le conducen o no a la plenitud, 
a sentirse bien consigo mismo. 

Si tuviera que dar una definición de sentido, a mí, 
personalmente, me gusta la de Steger: «Es la red de conexiones, 
comprensiones e interpretaciones que nos ayudan a entender 
nuestra experiencia y a formular planes que dirigen nuestras 
energías hacia el logro de nuestro futuro deseado». Y todo ello nos 
provee la sensación de que nuestras vidas importan, que tienen 
sentido y que son más que la suma de nuestros segundos, días y 
años. Creo que hay en todo esto dos ideas fundamentales: la 
necesidad de una narrativa, tanto propia de cada sujeto como 
general, que ayuda a configurar nuestra identidad y que es, a buen 
seguro, dinámica; y otra que a veces no se menciona: la necesidad 
de estar abiertos a comprender, a conectar, a interpretar, a 
buscar..., una especie de curiosidad intrínseca por entender y dar 


significado. 

En cualquier caso, ninguna de las miradas anteriores incluye 
una cuestión para mí imprescindible: ¿son los otros o el bien 
común un elemento fundamental de la noción de sentido? En otras 
palabras, ¿tiene la noción de sentido que incluir una mirada más 
allá del propio individuo o nos bastamos con nosotros mismos y 
nuestras conexiones sociales para realizarnos como personas y 
obtener sentido? 

Esta necesidad de definir el sentido conectado al devenir de 
los otros ha hecho que algunos teóricos distingan entre sentido o 
significado y propósito. William Damon, de la Universidad de 
Stanford, entiende que el propósito es algo más específico y a corto 
plazo, forma parte de la búsqueda de sentido del individuo 
(contribuye a él) va más allá de uno mismo y requiere 
compromiso en la consecución de un objetivo.33En resumen, el 
sentido de la vida sería más global, mientras que el propósito sería 
algo concreto que nos hace progresar. Por ejemplificarlo de algún 
modo, mi propósito sería bajar de 55 segundos en la prueba de los 
400 metros vallas, en tanto que el sentido general de mi esfuerzo 
se enfocaría hacia ser la primera mujer española que gana una 
medalla olímpica en 400 vallas, y por ello entreno todos los días. 

Entre los que entienden que el propósito es algo distinto del 
significado están Kashdan y McKnight, que definen el primero 
como «un objetivo vital central y autoorganizado».3«Central» 
porque el propósito es parte fundamental de la identidad y de la 
vida de las personas y tiene la capacidad de organizar nuestra 
existencia —la llamada autoorganización—, pues influye en todos 
sus aspectos. La idea de «objetivo central» se refiere a que el 
propósito se convierte en una búsqueda —durante toda la vida 
quizá— en la que uno se compromete. Por ejemplo, la lucha contra 
el cambio climático. 

Una vida con sentido y significado sería aquella que gira en 
torno a un objetivo vital que la organiza y dirige, a un propósito 
que es la fuerza motriz que tracciona de nuestra vida, sin que 
necesite del compromiso más allá de uno mismo. La idea de 
autoorganización, muy poderosa, nos dice que nuestra vida gira en 


torno a ese «objetivo central»: la religión, la familia, la política, el 
placer, la ecología, la literatura, la desigualdad... y vivimos nuestra 
vida en relación con él, sea de manera consciente o no. 

¡Miradas distintas que intentan explicar el porqué y el para 
qué hacemos las cosas! 

Otros autores han distinguido entre propósito y sentido 
argumentando que el propósito implica tener unos objetivos y una 
dirección en la vida, mientras que el sentido necesita una 
percepción de que nuestra vida es coherente y significativa. Así, 
llegar a ser presidente del Gobierno puede ser, por poner un 
ejemplo, un propósito, pero ello no tendría por qué ofrecer 
obligatoriamente un sentido a nuestra existencia. 

A pesar de que no todos los especialistas distinguen entre 
propósito y sentido,3Bambos parecen estar inextricablemente 
vinculados. Tanto es así que distintos investigadores comprenden 
el significado de la vida y el propósito como intercambiables. El 
propio Martin Seligman, sin ir más lejos, define una vida 
significativa como «pertenecer y servir a algo que crees que es más 
grande que el yo», una definición de significado que también 
abarca la tesis de Damon acerca del propósito. 

El sentido tiene, al menos desde mi punto de vista, un aspecto 
que va «más allá del yo» porque implica una comprensión de la 
contribución única que el individuo puede hacer a los demás y al 
mundo. Sin ese aspecto, la vida vivida en el mundo físico con otros 
seres no sería coherente o significativa. La vida adquiere sentido en 
el momento en que el individuo basa su «objetivo vital central y 
autoorganizado» en una comprensión coherente de sí mismo en el 
contexto del mundo que lo rodea, es decir, cuando sabe cómo 
encaja y qué puede aportar de forma única al mundo. Existe una 
relación definitiva entre el sentido de coherencia del individuo y la 
comprensión de su contribución única al mundo fuera de sí mismo. 
Así, el sentido y el propósito tienen claramente un aspecto 
implícito «más allá del yo». 


LA IMPORTANCIA DEL SENTIDO 


Al igual que veremos con la soledad, el sentido de la vida se asocia 
íntimamente con la salud, 3así como con la prevención de algunas 
enfermedades —por ejemplo, enfermedades neurodegenerativas 
como la enfermedad de Alzheimer y otras demencias—.37Lo que 
llama la atención es que la vehemencia con la que se ha hecho 
hincapié en la importancia de la actividad física y cognitiva en la 
vejez no vaya acompañada de un énfasis similar en la importancia 
de obtener un alto sentido de la vida. 

La evidencia empírica sobre la influencia del sentido de la 
vida en la salud es abrumadora. Así, se asocia con mayor calidad 
de vida, especialmente en personas mayores: mejor salud 
percibida, mayor longevidad, menor mortalidad, menor declive 
cognitivo relacionado con la edad y menor riesgo de enfermedad 
de Alzheimer, menor incidencia de trastornos psicológicos y menor 
ideación suicida —incluso dentro del contexto depresivo. 

El sentido de la vida está relacionado con un mejor ajuste 
ocupacional, pues las personas que creen que sus vidas tienen 
significado se adaptan mejor (algo fundamental en la vejez) en el 
entorno laboral. En el ámbito social, quienes califican sus vidas 
como muy significativas son percibidos por los demás como más 
atractivos. Además, el sentido de la vida se considera una piedra 
angular del bienestar, dado que se asocia con una mejor salud 
física, mejor cognición, mejor funcionamiento social y psicológico, 
etc. 

Un mayor sentido de la vida está asociado a una mayor 
autorregulación conductual (mayor control de nuestras conductas), 
con mayores posibilidades de superar acontecimientos estresantes 
o traumáticos, con un aumento de la longevidad y con la reducción 
del riesgo de eventos cardiovasculares, etc. Además, se sabe que un 
mayor sentido de la vida mejora la salud y el bienestar, debido al 
mayor compromiso con el autocuidado y, en concreto, con la 
actividad física. Así, la conciencia cotidiana de que mi vida tiene 
sentido está involucrada en la autorregulación diaria de los 
comportamientos saludables, y las personas que la tienen son más 


capaces de tomar decisiones rutinarias que apoyen su sentido 
aunque sean más difíciles o esforzadas o menos placenteras. 

¡Impulsar un alto sentido de la vida en la vejez es también 
una cuestión de salud pública! 


¿QUÉ ES LO QUE NOS PROVEE DE SENTIDO? 


Muy distintos investigadores y trabajos han intentado conocer 
cuáles son las fuentes a través de las cuales obtenemos sentido y 
significado en nuestras vidas. Viktor Frankl hablaba de que una 
persona puede descubrir su significado personal de la vida 
mediante valores de experiencia, es decir, lo que sentimos, 
experimentamos y tomamos del mundo gratuitamente, como el 
trabajo, crear un hogar, participar en proyectos, vivencias 
artísticas, literarias o filosóficas, o a través de valores de creación, 
lo que el ser humano da al mundo en forma de aportación original, 
trabajo, transformación o creación, o gracias a lo que se 
experimenta por medio de todo lo bueno, bello o verdadero que la 
vida ofrece, como disfrutar de la música o de un paisaje, establecer 
una relación íntima con otra persona, leer. También daba 
importancia a los valores de actitud, es decir, a la postura que se 
toma ante el sufrimiento personal, el sufrimiento que existe en el 
mundo y el que la vida lleva incorporado, como la enfermedad, las 
pérdidas y frustraciones... 

Battista y Almond afirmaban que existían las siguientes 
«orientaciones principales de la vida»: la interpersonal, que tiene 
que ver con las relaciones; la de servicio y ayuda al prójimo; la de 
conocer, comprender, desarrollar ideas, teorías o pensamientos; las 
responsabilidades personales, gestionar la vida y los recursos 
económicos; la expresión de sentimientos, la comunicación 
interpersonal, el arte, vivir de acuerdo a nuestras creencias y 
valores. ..38 

Debats hablaba de relaciones familiares, relaciones afectivas, 


relaciones con amigos, el trabajo, el bienestar, la apreciación de la 
vida, la salud, la autorrealización, los objetivos futuros y los logros 
presentes como las más importantes fuentes de sentido. 39 

Distintos autores han señalado muy diversas fuentes de 
sentido, como poseer una vida propia, con metas, propósitos e 
intenciones claras; descubrir actividades, proyectos, etc., que 
provoquen pasión; tener la sensación de que las metas personales 
se están logrando; tener una filosofía personal o un marco a través 
del cual entender la vida y vivirla de acuerdo con dicha «filosofía»; 
tener una vida emocionalmente plena, atractiva o interesante... 

¿Y las personas mayores? Mercé Pérez Salanova“enfocaba el 
«sentido último» que buscan en la participación: *1 


+ Estar en el mundo y desarrollar relaciones significativas y, 
a partir de ellas, ser reconocidos y reconocer al otro, 
luchar contra el aislamiento y la soledad. Lo esencial no 
es el tipo de actividad ni su contenido, sino la búsqueda 
de relaciones, es decir, la actividad como oportunidad 
relacional, combatir el aislamiento. 

+ La búsqueda de placer entendido como distracción, poder 
salir de casa, socializarse, buscar intereses nuevos, 
sentirse en forma, establecer relaciones positivas, sentir, 
en fin, que viven una «vida buena». 

+ Implicarse en un proyecto colectivo. Este aspecto tiene 
dos dimensiones: una contextual, pues posibilita la 
imbricación con el entorno donde vive la persona mayor y 
otra asociada al contenido, es decir, al tipo de proyecto, 
del que se desea que implique impactos evidentes —en 
otras palabras, que contribuya al bien común. 

+ Ayudar a otros y proporcionarse ayuda mutua. Hacer algo 
para que otras personas se sientan mejor en su vida 
cotidiana. Se trata de acompañar, ayudar, escuchar, 
acoger, cuidar, expresar afecto... 

+ Transmisión de saberes. Tanto desde la perspectiva de la 
generatividad como de la reivindicación de un rol social, 


de un proyecto colectivo de la vejez. 

+ Aumentar el poder en las decisiones sobre cuestiones que 
les conciernen. Mediación entre las personas y las 
dimensiones colectiva o política, decidir en la vida en 
sociedad o en la forma de enfrentar la marginación social 
o política de las personas mayores. 


Una última idea. Victoria Camps citaba a Giovanni Pico della 
Mirandola (humanista y pensador italiano) para transmitir una 
idea: la dignidad del hombre es la capacidad de escoger cómo 
vivir. 

La felicidad profunda, el bienestar y el sentido nos los 
tenemos que construir cada día, cada uno de nosotros; no hay 
recetas, excepto en las estanterías de libros de autoayuda. 

La vida buena, lograr el máximo desarrollo personal, alcanzar 
la plenitud, dependen de un esfuerzo constante. Vivir una vida con 
sentido —a pesar de las frustraciones, las adversidades, las 
pérdidas, la vulnerabilidad o las transiciones de la vida— requiere 
implicación y compromiso en la búsqueda cotidiana de aquello que 
es relevante para cada uno de nosotros. 

Si tenemos las mínimas condiciones materiales básicas y la 
salud nos acompaña, cada uno de nosotros debemos escoger cómo 
queremos vivir, qué queremos hacer en esta vida y hasta dónde 
queremos llegar. 

La sociedad debe acompañar a sus ciudadanos en el desarrollo 
de esa vida buena implementando modelos de envejecimiento — 
hasta ahora inexistentes— que abran la puerta a una vejez 
eudaimónica que, además, tenga sentido y significado. 


EL RETO DE LA SOLEDAD 


ACERCÁNDONOS AL FENÓMENO DE LA SOLEDAD 


Comencemos por una constatación: el cambio demográfico, como 
he analizado en el primer capítulo, está transformando tanto los 
vínculos entre las personas como nuestras trayectorias de vida. 
Estos cambios relacionales conllevan desafíos múltiples: el cuidado, 
los servicios de atención, una vida más solitaria, más frágil... 

Una de las cuestiones que está cambiando son nuestros modos 
de convivencia. Si hace unas décadas vivir solo era poco habitual, 
en la actualidad deja de ser infrecuente para convertirse en algo 
relativamente común, además de ser percibido como una conquista 
social, especialmente en adultos y mayores, porque los jóvenes lo 
tienen muy difícil en términos económicos y de acceso a la 
vivienda. El modo en el que cada persona vive tiene consecuencias, 
marca sus necesidades y sus potenciales «vulnerabilidades», en 
especial cuando puede aumentar la necesidad de ayuda, como 
ocurre, por ejemplo, en la vejez. 

Ante esta situación, se producen realidades distintas con 
necesidades diferentes. Por ello, conviene diferenciar a las personas 
que, sencillamente, viven solas gracias a su autonomía residencial 
de las que tienen escasos o nulos vínculos sociales y están, por 
tanto, objetivamente solas, esto es, en una situación de aislamiento 
social o de las que se sienten solas, es decir, de las que sufren 
soledad, que es una vivencia subjetiva, generalmente negativa, que 
tiene más que ver con lo cualitativo —la baja calidad de las 
relaciones— que con lo cuantitativo.1 


Como dice Dolores Puga, demógrafa del CSIC, el número de 
personas que viven solas está aumentando y son, en su inmensa 
mayoría, mujeres —especialmente mujeres  mayores—.2Esa 
situación, que es, para la mayoría de ellas, novedosa, hace además 
que vivan solas hasta edades más avanzadas, cuestión que se va 
acrecentando generación tras generación. Vivir solo —que puede 
ser tanto una opción personal como una obligación— tiene 
consecuencias que se acentúan cuando uno envejece y requiere un 
mayor acceso a recursos propios y del entorno, especialmente de 
relaciones de apoyo y de servicios. 

Una cosa es «vivir solo» y otra distinta tener escasos vínculos 
sociales. El aislamiento social —la ausencia de relaciones sociales 
— no se concentra tanto en un perfil determinado de la población 
y, al ser poco perceptible, es más complicado de reconocer. Así, las 
dimensiones que en mayor medida influyen en el aislamiento 
social son el lugar de residencia del individuo y su estado de salud. 
Vivir en grandes ciudades aumenta la probabilidad de aislamiento 
social respecto a hacerlo en entornos más reducidos — 
especialmente en el medio rural (volveremos sobre ello)—, donde 
el aislamiento social se ve atenuado por redes sociales más densas, 
si bien también más intrageneracionales que intergeneracionales. 
La salud y el aislamiento social muestran también una asociación 
intensa y, generalmente, bidireccional, dado que un mal estado de 
salud dificulta el contacto social, y el aislamiento social, a su vez, 
tiene también consecuencias negativas tanto sobre el estado global 
de salud como sobre la autopercepción de este. En los casos en los 
que la salud limita el espacio de vida y este se va reduciendo al 
hogar, es más probable que se produzca una interacción entre 
«vivir solo» y estar «aislado socialmente», siendo este aislamiento 
social un factor clave en el aumento de la vulnerabilidad de las 
personas mayores. 

Otra cuestión totalmente distinta de las dos anteriores es la 
soledad. La soledad está más empíricamente relacionada con el 
aislamiento social (con la falta de contactos y vínculos) que con 
vivir solo o con otras personas, y, de hecho, mucha gente que vive 
acompañada puede sentir esa soledad. La soledad tiene un carácter 


eminentemente subjetivo y es —como todo lo subjetivo— muy 
difícil de «medir». Se trata de un fenómeno íntimo, transversal, que 
se produce a muy distintas edades (con especial incidencia en los 
momentos del ciclo vital donde las transiciones y pérdidas son más 
habituales), que afecta a ambos géneros, a muy diversas clases 
sociales, a distintos niveles formativos, que tiene que ver con 
variables intrínsecas (cognitivas, de personalidad...), pero también 
extrínsecas (externas al individuo y que no están bajo su control, 
como sufrir eventos vitales adversos, su integración en la 
comunidad...), así como a un largo etcétera de dimensiones que 
seguidamente veremos. 

Es habitual observar, en muchas publicaciones que hablan de 
la soledad, incluso algunas firmadas por reconocidos expertos, un 
error de concepto importante: asimilar el vivir solo con el sentirse 
solo. Seguro que han visto en la prensa el siguiente argumento: 
como en España,3a 1 de enero de 2018, casi cinco millones de 
personas vivían solas (4.705.400 individuos) y, de ellas, una de 
cada dos eran personas de 65 años o más, una de cada tres era 
mujer y, entre la población mayor de 80 años, casi una de cada dos 
mujeres (el 40,4%) vive sola (solo el 19 % de los varones mayores 
de 80 años vive solo), la vejez es cosa de mujeres mayores que 
viven solas y visten de negro (por lo del luto). Es decir, equiparan 
el modo de convivencia con la soledad. Como veremos a lo largo 
de este capítulo, la cosa es bastante más complicada. 


¿ES CIERTO QUE LA SOLEDAD ES UN TSUNAMI? 


La soledad, al ser un fenómeno íntimo y subjetivo, es también muy 
difícil de medir. Preguntarle a alguien si echa de menos tener un 
buen amigo o la compañía de otras personas, si experimenta una 
sensación de vacío, si se siente abandonado o si cree que su vida 
tiene poco sentido es siempre complicado; y responder lo es 
todavía mucho más. 


Para aproximarnos a descubrir si realmente la soledad es un 
tsunami o no, voy a ofrecer algunos datos.*Según Eurostat (2017), 
el 6 % de la población de la Unión Europea no tiene a nadie a 
quien pedir ayuda si la necesita (muestra de adultos de 16 años o 
más), con datos que varían entre el 2 % de países como la 
República Checa, Finlandia, Eslovaquia y Suecia y el 13 % de Italia 
y Luxemburgo. Un porcentaje similar de la población de la UE, el 6 
%, no tiene a nadie con quien tratar o discutir sus asuntos 
personales. En este sentido, las cifras más altas se registraron en 
Francia e Italia (12 %) y las más bajas en Chipre, España, 
Eslovaquia, la República Checa y Hungría (2 %). Además, estos 
datos de Eurostat destacan otra cuestión: las desigualdades 
socioeconómicas parecen ser fundamentales a la hora de tratar el 
aislamiento social, ya que la diferencia en la tasa de aislamiento 
social era más del doble entre los europeos con ingresos más altos 
y aquellos con ingresos más bajos. 

En el trabajo Quality of life in Europe (Calidad de vida en 
Europa),"el porcentaje de personas que contestan que «nunca» se 
han sentido solas varía entre el 35 y el 45 % de países como Italia, 
Polonia o Grecia, el 48-56 % de países como España, Bélgica, 
Portugal o Francia y el 59-75 % de países como Alemania, 
Finlandia, Austria, Holanda o Dinamarca. En general, parece existir 
un patrón que más adelante se comprueba en otras investigaciones: 
la soledad percibida es mayor en el sur de Europa (España, 
Francia...) que en el norte (Suecia, Dinamarca...), y mayor en el 
este que en el oeste, algo determinado por la contraposición entre 
sociedades más «familistas», donde se observa una mayor soledad, 
y sociedades más «individualistas», donde esa percepción es menor. 

Asimismo, la soledad parece ser mayor al final de la 
adolescencia y en la vejez que en otros momentos del ciclo vital y 
ha sido relacionada con indicadores de integración social como las 
relaciones de pareja, el apoyo social percibido y la aceptación 
social. En general, la investigación muestra que las personas 
solteras se sienten más solas que las casadas y que no tener hijos 
parece no tener un efecto directo sobre la soledad en mayores, 
aunque vivir solo se relaciona con una menor red social, que es un 


indicador de soledad, tanto en los hombres como en las mujeres. 

En cuanto al género, la evidencia empírica es contradictoria. 
Hay investigaciones que no encuentran diferencias; otras, en las 
que la soledad es mayor en mujeres que en hombres y algunas en 
las que ocurre al contrario; en otras investigaciones se encontró 
que el nivel medio de soledad solo difería en los mayores de 85 
años, en cuyo caso la soledad era mayor en mujeres que en 
hombres. En nuestro caso particular, en un estudio del Programa 
de Mayores de la Fundación ”la Caixa”,$con una muestra de 550 
personas que acuden a centros de mayores, hubo tasas de soledad 
mayores en hombres que en mujeres, siendo estadísticamente 
significativas dichas diferencias. 

Como hemos dicho, las tasas de soledad suelen ser más 
elevadas en los países del este y el sur de Europa que en el norte. 
Por ejemplo, Gerdt Sundstróm y sus colaboradores recogieron, en 
una investigación transcultural en doce países europeos, los 
siguientes datos: a) Suiza, Dinamarca y Suecia presentaron las tasas 
más bajas de soledad; b) las más altas se encontraron en Francia, 
Israel, Italia y Grecia; c) la prevalencia de soledad varió en general 
del 1 % en Suiza al 10 % en Grecia, siendo del 7 % en España. Es 
decir, este estudio corrobora una idea similar anteriormente 
expresada, que en las sociedades donde las relaciones ocupan un 
papel más destacado la soledad producida por su ausencia es 
también mayor.” 

En España y Latinoamérica los estudios escasean, pero Andrés 
Losada y colaboradores de la Universidad Rey Juan Carlos de 
Madrid hallaron que el 23,1 % de su muestra de personas mayores 
españolas se sentían solas, siendo que el 17,1 % se sentían solas a 
veces y el 6,0 a menudo.SPero se han encontrado tasas muy 
diversas. El Programa de Mayores de la Fundación ”la Caixa”, con 
una muestra de cerca de 2.500 personas mayores de 20 años de 
ocho ciudades españolas, encontró porcentajes de «riesgo» de 
aislamiento social cercanos al 39 % de la población y tasas de 
soledad cercanas al 24, que varían según diversas variables 
sociodemográficas. El estudio SHARE (Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe, uno de los estudios longitudinales referentes 


sobre la vejez en Europa), por su parte, arroja datos de prevalencia 
de la soledad del 23 % de la población, entre los que un 3,6 % se 
siente muy solo. 

La pregunta sería la siguiente: ¿nunca hemos estado más solos 
a lo largo de la historia? ¿Caminamos hacia una sociedad de 
solitarias y solitarios? A pesar de los agoreros que hablan de una 
epidemia de soledad, de un tsunami social, etc., los datos 
existentes%no indican un cataclismo de dimensiones bíblicas, como 
algunos se empeñan en anunciar.1%De hecho, la soledad, tanto en 
términos de prevalencia como de intensidad de dichos 
sentimientos, no ha aumentado en las dos o tres últimas décadas. 

Lo que sí sucede es que la soledad está asociada a las 
pérdidas, a la mala salud, a los modos de convivencia, a los 
cambios en las relaciones sociales, etc., y, tanto en la actualidad 
como cuando los baby boomers comiencen a jubilarse, coincidirán 
cohortes muy pobladas, con muchas personas que tendrán los 
factores de riesgo antes especificados y necesitarán apoyo para 
superarlos. Un apoyo, lamentablemente, poco accesible. 


¿QUÉ SIENTEN LAS PERSONAS QUE SE SIENTEN SOLAS? 


Antes de definir qué es la soledad, hagamos un ejercicio de 
empatía y pongámonos en la piel de las personas en situación de 
soledad o, simplemente, echemos mano de nuestra experiencia con 
la soledad, que a buen seguro todos hemos experimentado. 

Robert Weiss, uno de los grandes pioneros en el estudio de la 
soledad en Estados Unidos, les proponía a sus alumnos en los años 
ochenta del siglo pasado el siguiente ejercicio: «Por favor, cierra 
los ojos. Vives en un apartamento. Estás sola. Por lo que se refiere 
a tus sentimientos, estás completamente sola. No tienes a nadie a 
quien llamar, a nadie con quien hablar. Nadie comparte tu vida, 
nadie en absoluto. Así es como están las cosas, y así es como van a 
seguir. Si salieras a la calle, seguirías estando sola. ¡Por favor, toma 


nota mental de cómo te sientes! Ahora abre los ojos y anota cuáles 
son tus sentimientos». Les propongo que hagan lo mismo. Tómense 
unos minutos para sentir, al menos un poco, qué es la soledad. 

Como es imposible montar un debate al estilo de Weiss en su 
universidad, vamos a dar voz a algunos solitarios con un objetivo: 
acercarnos a ellas y ellos. Algunos solitarios cuentan que la soledad 
les organiza la vida, porque planifican su día a día con el único 
objetivo de evadirse de la soledad. Una señora de 70 años me 
contaba hace no mucho tiempo: «Me levanto a las siete, me aseo, 
saco al perro y me voy al comedor social a hacer de voluntaria 
ayudando en lo que puedo hasta la una y media. Saco al perro, 
como algo, recojo, me arreglo y me voy al centro de mayores. 
Hago gimnasia, luego un curso de inglés y uno de lectura. Voy 
deprisa a casa, vuelvo a sacar al perro, ceno algo, veo un poco la 
tele hasta que noto que me entra el sueño y a la cama, porque 
estoy molida. Intento no estar en casa, porque desde que murió mi 
marido no sé estar en mi propia casa, se me hiela el alma». 

Otros dicen que les cuesta «sintonizar» con los demás, como si 
hablaran idiomas distintos, como si no pudieran conectar. Hay 
quien siente vergiienza y se oculta porque cree que todos saben 
que no se relaciona con nadie y ser una persona solitaria le 
abochorna. Hay quien te cuenta que para no estar en silencio 
mantiene conversaciones interiores con personas que ya no están 
en su vida: sus padres, hermanos y hermanas, amigas... 

Los sentimientos que padecen los solitarios son de lo más 
variados: abandono, tristeza, indefensión, vulnerabilidad, 
vergiienza, vacío, percepción de aislamiento, falta de conexión 
social, aburrimiento... 

Hay quien cree que la soledad es algo que uno se merece y se 
culpabiliza por ello, por no haber cultivado las relaciones, por 
haber «ido a su aire». Algunas personas mayores (y algunos no tan 
mayores también) creen sencillamente que la soledad es algo que 
te toca vivir cuando eres viejo, que la vejez es sinónimo de 
soledad, que hay que resignarse. 

Ante la soledad, muchas personas buscan activamente 
maneras de vincularse: van al cineclub, a museos, a bibliotecas..., 


mientras que otros intentan cambiar sus sentimientos, se 
abandonan, se refugian en sus creencias religiosas o se acercan a lo 
espiritual en busca de respuestas. A veces las personas que sienten 
soledad crean una versión paralela de su propia existencia, se 
inventan una vida, y esa vida «ficticia» (que los lleva a estar 
ocupados, por ejemplo, con reuniones y actividades inexistentes) 
los va condicionando. Este hecho les crea un problema añadido, 
pues cada vez se produce una mayor distancia entre su yo real (ese 
que padece la soledad) y su yo ficticio (el que muestran a los 
demás), con las consecuencias negativas que de ello se derivan. 

Leí en algún libro que alguien argumentaba que en psicología 
muchos problemas van del secretismo a la admisión. Esto ha 
ocurrido en parte, por ejemplo, con la depresión, que ha pasado de 
ser algo innombrable al habla cotidiana («¡estoy depre!»), de 
manera a veces tan frívola que llama la atención porque la 
depresión produce tanto sufrimiento que este tipo de comentarios 
molestan. Esto nos pasa ahora con la soledad: creo que, en la 
actualidad, cuanto más se siente, más se oculta. 

La soledad exacerba el disimulo, aumentando la distancia 
entre lo que siente la persona solitaria y su realidad. Nos sentimos 
desamparados, pero nos mostramos joviales con tal de que la 
soledad no se note. A veces las personas que se sienten solas 
hablan de problemas para dormir, dicen que han engordado, que 
están más nerviosas, que no están bien... 

La soledad cambia nuestros pensamientos y sentimientos. 
Cuando uno se siente solo es fácil poner mucha atención en lo 
social («hipervigilancia», lo llaman los psicólogos), lo que suele 
llevar a malinterpretar lo que sucede en las relaciones sociales, de 
manera que se le da excesiva importancia a cuestiones 
relativamente banales, como por ejemplo la falta de respuesta a 
una llamada telefónica o un mensaje, que puede ser interpretada 
casi como un cataclismo relacional. Como la soledad no se conoce, 
los que la padecen se sienten a veces confundidos y se someten a 
una constante autoevaluación. Se sienten  avergonzados, 
confundidos, inadaptados. 

¿Se han preguntado alguna vez qué diría sobre su soledad una 


mujer viuda con hijos que vive sola? ¿Reconocería que se siente 
sola o callaría con tal de que sus hijos no lo supieran para no 
ponerlos en un compromiso o no hacerles daño? ¿Y los hijos?, 
¿contarían que su madre se siente sola?, ¿o quizá reconocer la 
soledad de una madre es asumir implícitamente que uno es un 
«mal hijo»? 

Ocurre a veces que la soledad no es algo exclusivamente 
relacional. En ocasiones lo que nos falta es un proyecto en la vida, 
tener algo por lo que levantarse para que el día no sea una mera 
sucesión de tiempo sin propósito ni dirección. Lo dice Zadie Smith 
en su novela Contemplaciones, publicada en tiempos de la 
COVID-19: «Confrontada con la existencia a palo seco, sin 
distracciones, adornos, ni superestructuras, apenas tenía idea de 
qué hacer con ella [con la vida]».11 

Hay algo en lo que pienso mucho. Las relaciones sociales 
funcionan como «amortiguadores del estrés», es decir, median 
entre la persona que necesita ayuda y las dificultades a las que se 
enfrenta, ofreciendo apoyo emocional, informacional e 
instrumental y le ayuda, por tanto, a reducir los efectos del estrés. 
En el caso de la soledad esto no se da, dado que la persona está 
sola frente a sus problemas cuando más apoyo necesita. Y en el 
hipotético caso de que tenga al menos apoyo instrumental para 
algo en concreto, puede no sentir apoyo psicológico porque se 
sienta sola. Esta falta de apoyo parece fundamental en la aparición 
de problemas de salud. 

Durante la vejez, cuando, por el mero hecho de cumplir años, 
las limitaciones físicas van en aumento, la vida cotidiana se torna a 
veces menos significativa, las relaciones sociales y el compartir 
pensamientos e intereses se hace más difícil, y la soledad se mezcla 
a veces con sentimientos de abandono, de temor al futuro, de 
inutilidad, desamparo y frustración. 

También son más habituales las pérdidas, que provocan 
sentimientos de vacío y desconexión. Y es que, a una determinada 
edad, cuando se pierde a un ser querido también muere una parte, 
al menos, de uno mismo, por lo que en esa pérdida va incluida una 
parte de la propia identidad personal. 


¿QUÉ ES LA SOLEDAD?12 


La soledad se puede entender desde diversos enfoques y puntos de 
vistal3en función de dónde se pone el acento. Así, para algunos 
autores la soledad se deriva de un juicio, de una evaluación en la 
que el sujeto juzga deficientes sus relaciones sociales, bien sea 
cualitativa o cuantitativamente. En otras palabras, la soledad surge 
de una discrepancia entre mis expectativas y mi realidad. «Me 
gustaría que mis hijos vinieran a verme todos los días [expectativa] 
y no vienen más que una vez al mes y no me llaman por teléfono; 
me parece poco, esperaba más, y me siento sola y abandonada», 
por poner un ejemplo. 

Otros autores, en cambio, enfatizan la soledad no desde el 
hecho de estar solo, sino desde la falta de relaciones significativas 
o de vinculación comunitaria, que nos provee de un rol en nuestra 
sociedad y, por lo tanto, nos hace reconocibles y nos aporta sentido 
de la vida al vincularnos con los demás. No echamos de menos 
cualquier relación —no nos faltan personas en abstracto—, sino a 
ciertas personas o un tipo de relación en concreto. La soledad surge 
de la «falta de», de «echar de menos», de «añorar», de necesitar un 
rol que nos vincula a los demás... «No tengo a nadie con quien 
hablar de cómo me siento en este país [un emigrante, por 
ejemplo]; aquí no soy nadie ni nada.» 

Asimismo, hay quienes entienden que la soledad es una 
realidad consustancial al ser humano (nacemos solos, vivimos 
solos, morimos solos), una vivencia que nos acompaña durante 
toda nuestra existencia. Esta consciencia de que estamos solos en el 
mundo nos puede causar sufrimiento y dolor, pero también nos 
abre la posibilidad de crear cosas nuevas, reflexionar y 
comprendernos a nosotros mismos. Esta mirada más «existencial» 
está ligada también con el sentido de la vida que abordamos en el 
capítulo anterior, con los sentimientos de alienación, de vacío... 

Durante los primeros años de investigación sobre la soledad, 
se la quiso conocer en profundidad, diferenciar soledades. A partir 
de la primera década del siglo XXI se aprecia que el interés ha 
basculado desde distintas teorías que diferenciaban qué es y cómo 


se puede comprender la soledad (una mirada más rica sobre la 
misma) hasta teorías de corte más empírico, que enfatizan la 
importancia de medir la soledad, donde se asume básicamente que 
existe en ella: a) un componente afectivo, ligado a las emociones 
negativas (tristeza, indefensión, vulnerabilidad, abandono, vacío) 
que producen sufrimiento; b) un componente cognitivo (que es el 
que en realidad adquiere importancia en la visión de la soledad), 
relacionado con la discrepancia, con la distancia entre mis 
expectativas y mi realidad. 

Así, muchos manuales actuales dan por buena la definición de 
Peplau y Perlman, que definen la soledad como «una experiencia 
desagradable que ocurre cuando la red de relaciones sociales de 
una persona es deficiente de alguna manera importante, ya sea 
cuantitativa oO cualitativamente». Esta definición suele ser 
traducida expresando que la soledad es el sentimiento o la 
experiencia que surge en la medida en que la red de relaciones 
sociales de una persona es menor o menos satisfactoria de lo que 
desea. 

Personalmente, creo que este enfoque basado en la disonancia 
(en la distancia entre las expectativas y la realidad de las 
relaciones), de hecho a la teoría subyacente se la denomina la 
hipótesis de la discrepancia cognitiva, aun teniendo un indudable 
interés, no es suficiente para comprender en profundidad lo que es 
y significa la soledad. Siempre me acuerdo de Rubenstein y Shaver 
cuando nos avisaban, refiriéndose a la soledad, que «la psicología 
ha demostrado otra vez su notable capacidad para reducir las 
profundas y fascinantes cuestiones humanas a generalizaciones 
más bien superficiales y poco interesantes». 

Así pues, me gustaría introducir matices de gran importancia 
para comprender la soledad: 


+ Los sentimientos de aislamiento, que son parte nuclear de 
esta experiencia. La soledad nos hace sentirnos aislados de 
los otros, como dentro de una burbuja, con una vida sin 
comunicación. 


El malestar emocional es otra de las características de la 
soledad y la acompaña casi siempre, tiñéndola de 
sentimientos de tristeza, melancolía, frustración, 
vergiúenza, abandono, indefensión, vacío, desesperación... 
La necesidad de intimidad en las relaciones 
interpersonales. Lo decíamos antes, no se trata solo de 
«estar» con personas, a veces lo que echamos de menos es 
compartir lo más genuino de nuestro ser, lo interno y 
profundo, revelarnos tal y como somos. 

La relevancia, especialmente en la vejez, aunque también 
en otras épocas de nuestra vida, de las pérdidas, las 
transiciones, las rupturas y las ausencias. Son cuatro de 
las grandes experiencias que a menudo generan soledad. 
La consciencia de estar separado de los demás junto con la 
experiencia de la necesidad de otras personas. 

El sufrimiento derivado de la separación, el rechazo y la 
incomprensión de los demás. 

La falta de un proyecto vital, de un porqué para vivir, o su 
insuficiencia; a veces relacionada con la cercanía del final 
de la vida. 

Los sentimientos de distrés, que son esa experiencia 
desagradable y frustrante derivada de situaciones donde 
las demandas sobrepasan a los recursos, y 
experimentamos una sensación de no poder dar una 
respuesta a lo que se nos pide que nos causa sufrimiento, 
lo que nos hace sentirnos paulatinamente más 
vulnerables. En la vejez estas situaciones son muy típicas: 
cuidar de la pareja, poder vivir de manera autónoma 
cuando cada vez se es más frágil, percibir que se 
necesitará ayuda y no saber dónde conseguirla... 

La falta de vinculación con el territorio donde uno vive, 
pues este provee de sentimientos de pertenencia, 
identificación con otros, seguridad emocional, influencia 
recíproca, percepción de compartir valores y recursos, 


conexión emocional, satisfacción de necesidades, etc. Su 
ausencia puede provocar también sentimientos de 
soledad. 


¿ES LA SOLEDAD ALGO QUE SURGE EXCLUSIVAMENTE DESDE 
DENTRO DEL PROPIO SUJETO? 


La respuesta es que no. Christina Victor, profesora de la Brunel 
University de Londres, suele subrayar que «la soledad es una 
experiencia vivida en forma de múltiples realidades que el 
individuo construye y reconstruye en el contexto de su vida e 
historia de vida, cuyos matices cambian a lo largo del tiempo; y 
que dependen de la interacción mutua de diversas variables, 
algunas propias de la persona y otras externas al individuo». 14 

En otras palabras, aunque la soledad es algo que sentimos, 
como pasa con otros fenómenos (la depresión, por ejemplo), 
factores externos, que no están bajo el control de las personas, la 
pueden provocar. Así, la soledad depende de «cómo somos», de 
nuestra personalidad, de nuestros «estilos» cognitivos, es decir, de 
nuestras expectativas, evaluaciones, etc., pero también de variables 
extrapersonales como el  «engagement interpersonal» (el 
compromiso de la persona con sus relaciones a lo largo de todo su 
ciclo vital), ciertos eventos vitales relativos a la salud (las 
enfermedades...) o sociales (la jubilación, la viudez, algunas 
pérdidas, la marcha de los hijos a otros países...) o de factores 
socioeconómicos (la renta, la existencia o no de servicios de 
atención). Asimismo, pueden influir en la soledad el ambiente 
social en el que se desenvuelva la persona (la vivienda, las barreras 
arquitectónicas, los equipamientos, el tipo de comunidad, — 
individualista o colectiva—, el ámbito rural o urbano...), los estilos 
de vida (el uso del tiempo libre, las aficiones...), factores culturales 
y estereotipos sociales (edadismo) o nuestra propia autopercepción 
de lo que es la vejez. 

La influencia de la cultura en la experiencia de la soledad ha 
sido también estudiada. Como es bien sabido, las distintas culturas 
atribuyen diferentes valores y significados a las relaciones 


interpersonales. Habitualmente se habla de sociedades más 
individualistas, que dan más valor a la autosuficiencia, frente a 
otras más colectivistas, que se asocian a una mayor relevancia de 
las redes sociales, de las relaciones, más interdependientes. La 
mayoría de las investigaciones sugieren que hay menos soledad en 
los países más individualistas y más soledad en los países más 
colectivistas o «familistas» —como he señalado antes, se percibe 
más soledad en el sur y en el este de Europa (España, Italia...), que 
en el norte y el oeste (Suecia, FinlandiaJ—. Varias hipótesis 
pretenden explicar estas diferencias, aunque la más consistente 
sugiere que las expectativas relacionales son mayores en los países 
«familistas» que en los individualistas, siendo por tanto más fácil 
que haya mayor disonancia cognitiva (mayor distancia entre las 
relaciones que uno tiene y las que desearía) en las sociedades que 
dan más importancia a las relaciones, es decir, en las más 
colectivistas, produciendo el efecto paradójico de que la sensación 
de soledad sea mayor donde las relaciones son más importantes. 
Una última idea. Hay un autor muy relevante, John Cacioppo, 
que, desde la neurociencia social, elaboró lo que se conoce como la 
teoría evolutiva de la soledad.!5Esta considera que la soledad es un 
mecanismo biológico que favorece la supervivencia de la especie. 
Así como los dolores físicos se manifiestan para protegernos de los 
peligros físicos, la soledad surgiría como una forma de 
salvaguardarnos del peligro del aislamiento, como un modo de 
despertar nuestra atención hacia la importancia de las conexiones 
sociales y estimularnos a tener contacto con las personas y a 
renovar nuestros vínculos sociales si estos son débiles o se han 
roto. La soledad se considera, desde el punto de vista de esta 
teoría, una señal biológica que ha evolucionado para producir 
cambios en nuestro comportamiento. De la misma manera que la 
sed nos lleva a beber o el dolor en una rodilla a dejar de andar, la 
soledad nos avisaría de que no podemos vivir solos, aislados, fuera 
del grupo, y como nos duele, este dolor social nos conduce a la 
reconexión, a sentirnos seguros, protegidos y contentos en el 
grupo. La soledad nos ayudaría a retomar relaciones, pues nos 
advierte que la vida fuera del grupo no es viable. Se trataría, pues, 


de un mecanismo ancestral que ha llegado hasta nuestros días y 
que limita nuestro comportamiento. 


¿QUÉ HACER ANTE LA SOLEDAD? 


Habitualmente, nuestra respuesta a la soledad es ofrecer compañía 
y no somos conscientes de que no todas las soledades son 
relacionales ni todas las soledades relacionales se «solucionan» con 
compañía. No me entiendan mal, el acompañamiento me parece 
una herramienta excelente; compartir tiempo con otros es algo 
esencial, pero otras perspectivas son posibles. 

Creo que las intervenciones en soledad deben actuar a 
distintos niveles. Lo primero que hay que lograr es empoderar a las 
personas en situación de soledad para que sean capaces de 
gestionársela. No se trata de dejarlas abandonadas a la intemperie, 
sino de confiar en ellas y aportarles recursos que las capaciten. 
Todos en nuestra vida vamos a estar solos, así que, al igual que 
hemos aprendido a encargarnos de nuestras emociones, por 
ejemplo —o deberíamos haberlo hecho—, debemos aprender a 
vivir con nuestra soledad. La compañía es un recurso, un paso 
intermedio, quizá obligado pero, en la medida en que se pueda, 
debemos empoderarnos. 

Necesitamos ofrecer además respuestas personalizadas y 
concretas a situaciones individuales, situando a la persona en el 
centro. La soledad de una persona de 90 años cuya pareja ha 
fallecido después de setenta años de matrimonio es totalmente 
distinta de la de la persona mayor que cuida de su pareja, también 
mayor, y totalmente diferente de quienes no tienen a nadie, viven 
solos, no tienen familia ni amigos... Debemos hallar respuestas 
diversas para situaciones distintas. 

También es necesario complementar este trabajo individual 
con un trabajo comunitario y con acciones de sensibilización. El 
trabajo comunitario debe pretender generar cambios en la 


comunidad a través de la concienciación y de la creación de 
espacios de trabajo, de relación y colaboración compuestos por 
distintos agentes, así como mediante la generación de redes de 
apoyo que canalicen respuestas individuales y colectivas. No basta 
con tomar unos cafés, como pretenden algunos. En esta pandemia 
ha sido evidente, allá donde había arquitectura comunitaria, la 
vida de reclusión ha sido sensiblemente mejor. 

Una última cuestión: necesitamos una ciudadanía 
sensibilizada con las relaciones y la soledad. Debemos impulsar 
acciones de sensibilización dirigidas a mejorar nuestras relaciones 
sociales y ofrecer herramientas que permitan tener una ciudadanía 
«sensible» con aquellos que se sienten solas y solos. 


SOLEDAD Y SALUD. EL CASO DE LAS DEMENCIAS 


Creo que fue en 2013 cuando el diario británico The Guardian, y 
posteriormente la BBC, publicaron sendos reportajes en los que 
hablaban de las enormes repercusiones de la soledad en la salud. 
Ahora parece más cotidiano, pero hace ya casi diez años era un 
planteamiento que llamaba poderosamente la atención, al situar la 
afectación de la soledad en la salud al nivel de la obesidad, el 
tabaquismo, la polución ambiental, la hipertensión arterial, etc. 

La evidencia empírica que describe la influencia de la soledad 
en la salud tanto física como psicológica es abrumadora. 
Resumiendolfmucho, en cuanto a la salud física: empeora el 
funcionamiento vascular, aumenta la presión sistólica, acrecienta 
la posibilidad de sufrir accidentes vasculares recurrentes, 
disminuye la expresión de genes ligados a la respuesta 
antiinflamatoria y aumenta la sobreexpresión de genes asociados a 
la proinflamación, amplifica el estrés (a través de la activación del 
eje  hipotalámico-pituitario-adrenal, HPA), intensifica las 
alteraciones en el sistema inmune, acentúa la obesidad, amplifica 
el declive motor, potencia la reducción de la actividad física y la 


capacidad funcional y un largo etcétera. Más previsible, aunque 
igualmente lesiva, es su influencia en la salud psicológica, ya que 
predice los síntomas depresivos, aumenta los problemas de sueño, 
empeora el funcionamiento cognitivo y aumenta el riesgo de 
padecer la enfermedad de Alzheimer; además, acrecienta los 
problemas de salud mental, incrementa la tasa de 
institucionalización —la soledad lleva a las personas mayores a 
entrar en residencias de ancianos, por ejemplo—, eleva la 
mortalidad... 

Durante el envejecimiento es particularmente relevante la 
influencia que tiene la soledad en distintas entidades médicas 
como la fragilidad o la demencia. Vamos a profundizar 
precisamente en esta última con el objetivo de conocer cómo actúa 
la soledad para comprender su notable capacidad intrínseca de 
producir enfermedad y sufrimiento. 

Una precisión técnica. La demencia es un conjunto de signos y 
síntomas producidos por una alteración cerebral que provoca la 
pérdida de capacidades cognitivas (memoria, orientación, lenguaje, 
atención, entre otras) en las personas que la sufren, junto con — 
habitualmente— alteraciones del estado de ánimo y de la 
conducta. Estas alteraciones impiden que la persona pueda llevar a 
cabo por sí misma actividades cotidianas (comprar, trabajar, 
vestirse, ir de un lado a otro...) y, por lo tanto, necesite ayuda de 
terceras personas para vivir. El alzhéimer es la causa más frecuente 
de demencia. Es una enfermedad que genera un gran deterioro 
cognitivo, caracterizado por la pérdida de memoria, alteraciones 
en el lenguaje, pérdida del sentido de la orientación y dificultades 
para la planificación de tareas o la resolución de problemas. Este 
deterioro suele ir acompañado de cambios en la personalidad y el 
comportamiento. La capacidad de la persona para ser autónoma y 
llevar a cabo las actividades de la vida diaria va disminuyendo, de 
modo que en las fases más avanzadas necesitará ayuda y cuidados 
durante la mayor parte del día. Se calcula que una de cada de diez 
personas mayores de 65 años padece algún tipo de demencia y, 
aproximadamente, en un 75 % de los casos es debida a la 
enfermedad de Alzheimer. 


¿Están asociados la soledad y el funcionamiento cognitivo? 
¿Cómo se relacionan la soledad, el deterioro cognitivo y la 
demencia? En una reciente revisión!7se argumentaba que existen 
doce factores de riesgo modificables en la demencia. Esto significa 
que, en el caso de que se pudiera incidir sobre ellos, se conseguiría 
retrasar o prevenir un 40 % de los casos de demencia en el mundo 
(en la actualidad, unos cincuenta millones de personas en el 
mundo, que serán aproximadamente ciento cincuenta millones en 
el año 2050). Estos factores de riesgo son el bajo nivel educativo, 
la hipertensión arterial, los problemas auditivos, el tabaquismo, la 
obesidad, la inactividad física, el excesivo consumo de alcohol, los 
traumatismos craneoencefálicos, la contaminación atmosférica, la 
diabetes, la depresión y el aislamiento social. Del 40 % de riesgo 
teóricamente modificable, la falta de relaciones sociales aporta un 
nada despreciable 4 %; un porcentaje más elevado que la diabetes 
(1 % del riesgo) o la inactividad física (el 2 %), similar a la 
depresión (4 %) y algo menor que el tabaquismo (5 % del riesgo). 

¿Cómo se relaciona la soledad con la demencia y el deterioro 
cognitivo? Desde los trabajos de Robert Wilson, del Rush 
Alzheimerss Disease Center de Chicago, en 2007,!Sestá bien 
establecida la relación entre las conductas psicosociales y la salud 
en general y entre la soledad y la demencia en particular. Muy 
distintos estudiosl1%han asociado la soledad, una red social escasa, 
la baja frecuencia de contactos con la familia y los amigos, tener 
poco apoyo social y la baja participación en la comunidad con el 
riesgo de deterioro cognitivo y demencia, a la vez que se ha 
establecido, y esto es muy relevante, el compromiso con personas y 
proyectos como un efecto protector. Se sabe que el aislamiento 
social y la soledad pueden tener efectos independientes y 
acumulativos sobre el deterioro cognitivo y el riesgo de demencia. 
Se cree además que las interacciones sociales mejoran la capacidad 
cognitiva, al activar y mantener la eficiencia de las redes 
cerebrales. En otras palabras, parece que la implicación y el 
compromiso en las relaciones ayudan a preservar nuestro 
funcionamiento cognitivo a medida que los cambios cerebrales 
relacionados con la edad y las patologías se acumulan con el 


tiempo. 

En personas mayores cognitivamente normales, una mayor 
soledad se ha asociado con niveles más altos de beta-amiloide y de 
proteína tau en el cerebro, ambas proteínas presentes en forma de 
depósitos anormales en los cerebros de personas afectas de 
demencia por enfermedad de Alzheimer, lo que vincula la soledad 
con los cambios patológicos de esta enfermedad; asimismo, un 
menor compromiso social con amigos, familia y otros grupos de la 
comunidad se ha asociado con un deterioro cognitivo más rápido, 
lo que indica que la baja conexión social y la enfermedad de 
Alzheimer tienen una doble conexión. 

También es cierto que un pequeño número de estudios 
basados en cohortes poblacionales han investigado la causalidad 
inversa, es decir, que sea un bajo funcionamiento cognitivo (tener 
peor memoria o atención...) el responsable de la falta de relaciones 
y la soledad. Las evidencias halladas en este sentido son 
inconsistentes y, la mayoría de las veces, contrarias a la tesis de 
que el mal funcionamiento cognitivo conduzca a la desvinculación 
social y a la soledad. No obstante, sí existe evidencia de que las 
personas mayores cuyo rendimiento cognitivo va empeorando 
progresivamente experimentan una disminución importante de sus 
redes sociales, lo que plantea la posibilidad de que el 
funcionamiento social y el funcionamiento cognitivo estén 
recíprocamente relacionados y que, en ciertas personas mayores, 
puedan disminuir al unísono. 

Parecen existir cuatro vías principales mediante las que la 
soledad se relaciona con el deterioro cognitivo y la demencia. En 
primer lugar, la soledad puede desencadenar procesos 
neurodegenerativos. Además (segunda vía de relación), exacerba 
comportamientos no saludables que inciden sobre la salud 
cognitiva: aumenta la inactividad física, la nutrición es más 
deficiente, existe un mayor abuso de medicamentos, etc. Una 
tercera vía relaciona soledad, depresión, deterioro cognitivo y 
demencia: la soledad está relacionada con disonancias entre las 
relaciones sociales esperadas y las «reales», con una ausencia de 
refuerzo social positivo, lo cual favorece la sintomatología 


depresiva, y existe una relación muy bien establecida entre 
depresión, deterioro cognitivo y demencia. La cuarta vía establece 
que las personas con soledad tienen menos probabilidades de 
participar en actividades sociales y, por lo tanto, menores 
posibilidades de la estimulación cognitiva requerida para la 
participación social, lo que puede conducir a una menor reserva 
cognitiva y, en consecuencia, a una función cognitiva más 
deficiente. 

Lo que queda claro es que, a pesar de que las relaciones 
sociales pueden ser muy pesadas, y poco apetecibles en ocasiones, 
la implicación con personas y proyectos merece la pena, para 
prevenir la demencia, jugar la baza de comprometernos con 
relaciones sociales que nos brinden apoyo y ayuda. 


¿QUÉ ESTÁ PASANDO CON LA SOLEDAD 
EN ESTOS TIEMPOS DE COVID-19? 


Lo que sucede es de sobra conocido. Llevamos desde marzo de 
2020 inmersos en una época de pérdidas constantes, tanto sociales 
como personales, económicas, etc., que, mientras escribo esto —en 
marzo de 2021—, no sabemos todavía muy bien cuándo acabará, 
aunque intuyamos ya la luz al final del túnel. Nuestra cotidianidad 
se ha vuelto poco atractiva, las ausencias ganan espacio, muchas 
veces no sabemos qué hacer con el tiempo, nos cuesta desconectar, 
dormir, concentrarnos, ilusionarnos... porque sufrimos todos, sin 
excepción, las consecuencias del aislamiento social derivado de las 
medidas de confinamiento más o menos severo para hacer frente a 
la pandemia. 

En estos últimos meses ha aumentado la incertidumbre, quizá 
menos por el presente y más por el futuro, amplificándose la 
amenaza percibida. Muchas personas tienen la sensación de vivir 
una vida «mutilada» y temen por el futuro. Están aumentando el 
malestar emocional, el miedo, el estrés («cómo viviré», «cómo 


cuidaré a mi pareja»...), la angustia, la vulnerabilidad, la 
incertidumbre, la tristeza, los duelos inacabados... Quizá 
pensábamos que el aislamiento era inocuo, pero no es así. En un 
reciente trabajo canadiense, que revisa muy distintos artículos 
sobre las consecuencias psicológicas de la COVID-19, se habla de 
un gran aumento de las patologías mentales: la depresión ha 
aumentado un 35 %, la ansiedad, un 37, y el distrés psicológico — 
que he definido cuando hablábamos sobre qué es la soledad—, un 
44 %.20Datos similares fueron recogidos por el Programa de 
Mayores de la Fundación ”la Caixa” en mayo de 2020, que 
constataba que una de cada tres personas reconocían tener 
pensamientos que les molestaban y casi un 30 % identificaban 
emociones que les hacen daño. 

En el caso de España, y de cara al futuro, el último estudio del 
CIS, que lleva por nombre «Encuesta sobre la salud mental de los 
españoles durante la pandemia de la COVID-19»2ly ha sido 
realizado en febrero de 2021, deja datos, en mi opinión, 
alarmantes. Así, el 3,6 % de las personas entrevistadas ha perdido 
algún familiar —teniendo en cuenta que son mayores de 18 años, 
se pueden imaginar la cantidad de personas que han pasado o 
están pasando por un duelo—. El 61,2 % de los entrevistados está 
más preocupado por su salud que antes y el 28,7 % ha sentido 
muchas o bastantes veces poco interés por su vida, por lo que 
ocurre... Por otra parte, el 21,2 % se ha sentido muy o bastante 
decaído; el 21,8 %, muy o bastante nervioso y el 19,2 % no podía 
controlar sus preocupaciones. Asimismo, el 27,2 % declara haber 
padecido muchos o bastantes pensamientos negativos, mientras 
que el 15,8 % reconoce haber tenido ataques de pánico... Mejor no 
seguir, ¿verdad? 

Esta situación parece afectar más a las mujeres que a los 
hombres, especialmente por su mayor preocupación respecto de las 
consecuencias del virus en la familia, los cuidados... También 
parece afectar más a personas con menor nivel educativo, al ser la 
educación un posible factor protector frente a las consecuencias 
psicológicas de la COVID-19. 

La literatura científica habla de factores de riesgo y de 


factores protectores ante las consecuencias del aislamiento social 
derivadas de las medidas de confinamiento más o menos severo 
experimentado.?2Así, factores de riesgo son ser adolescente, joven 
o muy mayor; estar separado o divorciado; tener alguna patología 
mental; el bajo nivel educativo y socioeconómico; ser cuidador; 
carecer de buenas estrategias de regulación emocional; etc. 

Factores protectores serían tener unas buenas relaciones de 
apoyo, vivir con adultos, tener pareja, poseer una buena vivienda, 
pertenecer a una comunidad activa y solidaria y, especialmente, 
tener recursos personales psicológicos para afrontar la crisis. 

La cuestión de tener recursos personales para afrontar esta y 
todas las crisis es particularmente relevante y en ello coinciden 
todos los autores. ¿A qué nos referimos cuando hablamos de 
recursos personales? A poseer conocimientos sobre qué hacer en 
situaciones de estrés, a tener estrategias y habilidades para afrontar 
las pérdidas; a regular las emociones de forma efectiva; a 
comprender cuáles son las fuentes de sentido en nuestra vida e 
intentar mantener, aunque sea al ralentí, algunas de ellas. Las 
personas mayores (y de todas las edades) que mejor han afrontado 
esta crisis son aquellas que llegaron a marzo con el depósito de sus 
recursos personales llenos. 

Lo que ha sucedido durante esta pandemia es que los modelos 
de vejez imperantes —que vimos en el segundo capítulo—, basados 
en el «hacer», en la actividad sin más, y no en el «ser», es decir, en 
una vida con sentido y significado, no son válidos cuando poco o 
nada (en términos de actividades fuera del hogar) se puede hacer 
que no sea estar con uno mismo y con los que lo rodean. 

Volviendo a la importancia de los recursos personales, las 
investigaciones realizadas con respecto a la soledad en la epidemia 
de coronavirus, tanto en nuestro país23como fuera,?tdestacan que, 
a pesar de los estereotipos sobre la vejez, muchas personas 
mayores, poseedoras de más recursos para dominar situaciones 
complicadas, están superando la epidemia mejor que muchos 
jóvenes y adolescentes. Asimismo, se acentúa la importancia de las 
autopercepciones negativas (nos valoramos en función del juicio 
que hacemos de nuestro propio comportamiento) y se produce un 


aumento de la soledad ligado a las pérdidas y a la conciencia de la 
propia vulnerabilidad, a la falta de esperanza (entendida como el 
estado de ánimo que surge cuando aquello que se desea parece 
inalcanzable) y al empobrecimiento de las fuentes de sentido (de 
dónde extraemos el porqué y el para qué vivir), etc. 

En resumen, esta crisis ha mostrado de manera evidente la 
necesidad de que las personas se empoderen para hacer frente y 
gestionar las situaciones de aislamiento y soledad. Si además 
contamos con una comunidad capaz de dar respuestas integradoras 
en situaciones de crisis y con una ciudadanía sensibilizada, el 
sufrimiento sería indudablemente menor y las crisis, por tanto, más 
manejables. 


EL CASO DE LA SEÑORA SINOPOLI 


La senadora demócrata y presidenta del Comité de Envejecimiento 
del Senado del estado de Nueva York, Rachel May, impulsó el 3 de 
septiembre de 2020 un proyecto de ley para permitir las visitas de 
cuidadores familiares (u otros que, sin serlo, han proporcionado 
cuidados) en las residencias para personas mayores y otros centros 
de cuidado de adultos. Este proyecto facultaba y ordenaba al 
Departamento de Salud del estado de Nueva York elaborar normas, 
reglamentos y directrices que autorizaran y regularan las visitas en 
determinadas circunstancias mientras las visitas generales 
siguieran estando restringidas por la pandemia. 

Se buscaba crear excepciones para facilitar el cuidado, de tal 
manera que un miembro de la familia u otra persona que hubiera 
proporcionado cuidados esenciales y apoyo en las tareas diarias 
(ayudar a comer, vestirse, bañarse...) pudiera seguir prestando 
dichos apoyos, permitiendo las visitas, no solo en circunstancias de 
final de vida, sino también en los casos en que un residente 
sufriera cambios significativos en su bienestar mental o psicosocial 
como resultado del aislamiento u otros factores. 


La senadora argumentaba que «cada día escucho a familiares 
y profesionales consternados por el daño que la prohibición de las 
visitas en las residencias está causando a sus seres queridos». 
Durante las recientes comparecencias, proseguía May, «escuchamos 
una y otra vez cómo las familias siguen teniendo bloqueadas las 
visitas debido a las estrictas normas del Departamento de Salud. 
Para muchos residentes se ha convertido en una cuestión de vida o 
muerte. Mi proyecto de ley propone medidas razonables y 
concretas que podemos adoptar para apoyar a los familiares y 
restablecer los cuidados que sus seres queridos necesitan 
desesperadamente, al tiempo que se garantizan los máximos 
niveles de seguridad». Según su proyecto de ley, los cuidadores que 
fueran a visitar a familiares o allegados estarían obligados a seguir 
los mismos protocolos de seguridad que el personal del centro. 

Unos meses más tarde, el 29 de diciembre de 2020, apareció 
un artículo en The New York Times titulado «Los pacientes de las 
residencias de ancianos se están muriendo de soledad», firmado 
por el consejo editorial, que contaba la historia de Angie Sinopoli. 
La señora Sinopoli, de origen italiano y centro de gravedad de su 
hogar, que seguía haciendo la cena a su hijo menor Steven cuando 
la visitaba todas las noches, ¡como tantas veces ocurre!, después de 
un par de caídas, pasar por hospitales e intentar rehabilitarse, 
acabó ingresando en una residencia para personas mayores de 
Syracuse el 10 de marzo de 2020. Dos días después, se 
suspendieron todas las visitas para proteger a los residentes del 
coronavirus; la señora Sinopoli, que se deshacía en elogios hacia 
sus hijos y nietos, incluso cuando su memoria se desvanecía, no ha 
vuelto a ver a su familia y su vocabulario no llega a veinte 
palabras. 

El artículo contaba que al principio de la pandemia era vital 
la prohibición de las visitas en las residencias (más del 35 % de las 
muertes por coronavirus en Estados Unidos se han relacionado con 
residencias de ancianos y otros centros de cuidados de larga 
duración), pero, a medida que la pandemia se prolongaba, las 
prohibiciones estrictas de visitas se estaban cobrando un precio 
innecesario para las personas que allí viven, en especial para las 


más vulnerables. 

El artículo de The New York Times citaba a Sheryl 
Zimmerman, codirectora del Programa sobre Envejecimiento de la 
Universidad de Carolina del Norte, que decía: «Seguro que el riesgo 
de contagio de la COVID-19 (o de cualquier otra enfermedad 
infecciosa) es menor cuando se restringen las visitas, pero la 
consecuencia del aislamiento social puede ser mayor, y este es un 
riesgo grave: hace más de cuarenta años que sabemos que el 
aislamiento aumenta la mortalidad». 

En Estados Unidos (y a pesar de la gestión de la COVID-19), al 
menos cinco estados han ampliado el acceso de los cuidadores a los 
centros desde que empezó la epidemia. Minnesota, por ejemplo, 
suavizó las restricciones a las visitas durante el verano después de 
que los médicos empezaran a incluir el «aislamiento social por 
COVID-19» como causa o factor contribuyente para la muerte de 
los pacientes de los centros de cuidados de larga duración. 

De la proposición de ley de la senadora May y del artículo de 
opinión de The New York Times se derivan algunas ideas y 
aprendizajes esenciales, tanto sobre la cuestión de la soledad como, 
desde una perspectiva más general, sobre las actuaciones en 
tiempos de crisis: 


+ La necesidad de escuchar y ser sensible al otro. Como hizo 
Rachel May con las familias y los profesionales, pero 
también ante cualquier situación de vulnerabilidad. 

+ Aun asumiendo que existen, más si cabe en tiempos de 
pandemia, principios generales aplicables a toda la 
población, es obligado buscar la flexibilidad suficiente 
para hacer excepciones, para tener en cuenta las distintas 
necesidades de las personas, especialmente si se lleva a 
cabo a través de medidas razonables y concretas. 

* El cambio de criterio de los médicos del estado de 
Minnesota nos habla de la posibilidad de combinar 
miradas diferentes que tengan en cuenta la salud pública, 
pero también el hecho científico de que el aislamiento y la 


soledad matan. No es comprensible que algunos hechos 
científicos se tengan en cuenta y otros no. 

+ Es un riesgo permitir visitas en centros de personas 
mayores y es un riesgo el aislamiento social y la soledad. 
¿Por qué no pueden, con límites, las personas elegir sobre 
cómo quieren vivir y, si es el caso, enfermar o morir? ¿Por 
qué no pueden gestionar su riesgo? 


Parece que la señora Sinopoli acaba de recibir la primera 
dosis de la vacuna. Quizá ella, afortunadamente, dentro de poco 
pueda recibir visitas, aunque ya no reconozca a sus hijos y nietos, 
porque su tiempo ya ha pasado. Otros muchos no podrán. 


LA CUESTIÓN DE LA SOLEDAD EXISTENCIAL 


En los tiempos de Zoom y Teams, llama la atención que surja, con 
mayor fuerza si cabe, la cuestión de la soledad, y en particular de 
la soledad existencial, como si se hiciera más patente la disparidad 
entre estar más conectado y sentirse más conectado. 

La soledad existencial tiene que ver, además de con los 
sentimientos de conexión y desconexión, con el sentido de la vida 
que veíamos en el capítulo anterior, con las cuestiones 
fundamentales acerca de la condición humana, nuestra finitud y, 
por supuesto, la muerte. 

Quizá por ello, porque la soledad existencial toca cuestiones 
trascendentales, se ha enfocado en la enfermedad, el final de la 
vida y la muerte. El modelo más conocido sobre la soledad 
existencial es el de Ettema, que entiende que la soledad existencial 
tiene tres dimensiones: 25 


* La soledad como una condición inherente a la existencia 
humana. Somos seres separados los unos de los otros, 
definiéndose la soledad existencial como una condición 


primaria y, por lo tanto, inevitable de nuestra existencia. 
Desde que nacemos emerge un sentimiento de soledad 
que intentamos minimizar con relaciones de afecto, 
intereses, tiempo de ocio, placer, etc. Ante situaciones de 
pérdida, separación, enfermedad o muerte, estos 
sentimientos emergen aumentando el sufrimiento. «Estoy 
solo, pero no me siento abandonado. Aunque mis hijas 
están lejos, aunque esté solo, yo sé que ellas están 
pendientes de mí, que yo estoy presente en su vida.» 

La soledad como experiencia. La experiencia de la soledad 
existencial tiene un componente emocional y otro 
cognitivo, relacionado con la toma de conciencia de 
nuestra propia finitud. La percepción negativa de la 
soledad existencial está relacionada con la dificultad de 
encontrar sentido en momentos en los que uno se ve 
confrontado con situaciones de amenaza. De esa dificultad 
«cognitiva» para encontrar el sentido surgen las 
emociones y los sentimientos negativos. «Tengo 90 años, 
estoy bien, pero sé que me queda poco y nadie quiere 
hablar de lo que me preocupa, me da miedo tener dolor, 
morirme sufriendo...» Aunque también existe una 
experiencia positiva de esa soledad relacionada con la 
existencia: «He tenido una vida buena, nunca pensé que 
iba a tener marido, hijos, nietos y biznietos... Doy gracias 
a Dios por lo que la vida me ha dado, me gusta estar sola 
con mis recuerdos y disfrutar de ellos». 

La soledad como un proceso de crecimiento interno, en el 
cual la experiencia negativa de la naturaleza solitaria del 
ser humano es transformada en una experiencia positiva. 
«Ahora que mi vida se termina, cada vez me siento más 
conectado y protegido. No sé si es Dios o alguna fuerza, 
pero me siento así, cercano a algo más grande y fuerte 
que yo.» 


Cuando en la soledad existencial se habla de «muerte», no 
tiene por qué ser entendida desde la literalidad, sino que basta con 
sentirse solo social y emocionalmente cuando se está con otros, la 
imposibilidad de integrarse en una comunidad, la dificultad de 
comunicar algo esencial o perder el contacto con mi yo. Es lo que 
Irvin Yalom llamaba «aislamiento intrapersonal», ?évolverse uno 
incongruente. 

En los últimos años, y ante la evidente importancia de la 
soledad existencial en nuestras vidas, algunos autores han querido 
profundizar en ella, más allá del final de vida. Así, se han 
distinguido varios aspectos clave de la soledad existencial:2?no 
conectar con los demás ni con el mundo exterior; los sentimientos 
de alienación, aislamiento, vacío y abandono; miedos o temores 
relacionados con la muerte, incluyendo, además del miedo a morir, 
el miedo a ser olvidado, a desaparecer, tanto en un sentido literal 
como figurado, es decir, a dejar de ser importante para otras 
personas; el sentirse en un mundo diferente a los demás; el 
desamparo, no tener (metafóricamente) un hogar, etc. 

Lo que sucede con la soledad existencial es que algunos de sus 
rasgos más característicos coinciden con otros tipos de soledad, al 
menos por el momento. Por ejemplo, la falta de conexión con los 
demás o la percepción de aislamiento (estar con gente y sentirse 
aislado) se solapan con la soledad social (producida por el deseo de 
contar con alguien en caso de necesidad), en tanto que los 
sentimientos de aislamiento, vacío y abandono típicos de la 
soledad emocional (derivada del abandono o la ausencia de 
personas queridas) también lo son de la soledad existencial. En 
definitiva, debemos poder distinguir lo característico de los 
diversos tipos de soledad, porque si no, la diferenciación queda 
socavada. Lo que sí diferencia la soledad existencial de la social o 
la emocional es que estas dos últimas se sienten siempre como 
dolor social (según la acepción del neurocientífico social John 
Cacioppo), como sufrimiento, mientras que la soledad existencial 
puede, aunque no siempre, ser objeto de una valoración positiva. 

Lo decía Clark Moustakas cuando defendía que la soledad 
existencial es inherente a la existencia humana.?8Todos somos 


seres solitarios y necesitamos estar solos, además, para poder crear 
una identidad propia y vivir una vida genuina. Me acuerdo de que, 
hace muchos años, el que fue obispo de Donostia, José María 
Setién, dijo en una entrevista que «vivimos siempre en el refugio 
de nuestra propia soledad». En aquel momento me pareció 
excesivo y triste, ahora no lo creo así. En los momentos más 
íntimos y trascendentales de nuestra vida, siempre estamos solos, 
esta es la realidad. 

Por ello, en la soledad existencial, al contrario de lo que 
ocurre en la social o la emocional, la falta de relaciones sociales 
significativas y de personas cercanas no es un elemento 
imprescindible de la experiencia, pues esta es el resultado de una 
separación más amplia asociada a la naturaleza de la vida y, en 
particular, a la falta de sentido. Una persona puede estar en 
compañía de otros y experimentar soledad existencial. Por ejemplo, 
un emigrante instalado en un país lejano que dejó familia y 
amigos, que se cuestiona si su vida actual es mejor que la que tenía 
en términos económicos y sociales, si es la que deseaba, puede 
sentir la soledad, incluso rodeado de otros. Y otra cuestión más: si 
mejoramos la calidad de las relaciones se pueden quizá aminorar 
los sentimientos de soledad social y emocional, pero estas 
relaciones no mejorarían la soledad existencial, que no tiene por 
qué ser estrictamente relacional. 

¿Existe algo que nos saque de nuestra soledad?, ¿algo que 
tenga la fuerza de provocar sentimientos de conexión, de 
pertenencia, de vinculación tan extremos que nos ayude a 
abandonar ese sentimiento tan atávico de sentirnos solos? En el 
año 2003, Juventud Rebelde, el diario de la juventud cubana, hizo 
una entrevista a José Saramago, donde le decían lo siguiente: «En 
El año de la muerte de Ricardo Reis usted desliza una frase que no se 
puede escribir sin haber sentido profundamente lo que está 
diciendo: “La soledad no es estar solo; la soledad es estar donde ni 
uno mismo está”».22El premio Nobel de Literatura respondía: «Hay 
una soledad ontológica —el ser está ahí— que nos dice que somos 
islas, quizá en un archipiélago, pero islas de todos modos. En las 
islas de un archipiélago se puede establecer comunicación, fuentes, 


correos, pero la isla está ahí, frente a otra isla... Hasta ahora hay 
dos únicas formas que hemos inventado, que a veces funcionan y 
otras no, que nos sacan de la soledad: la amistad y el amor». 


GEORGE WASHINGTON TENÍA RAZÓN 


Ante tanta consecuencia negativa de la falta de relaciones sociales 
y del aislamiento social, en esto, como pasa con casi todo lo 
relevante en esta vida, también conviene matizar. Algunas autoras 
han comprobado que la soledad puede ser menos lesiva que el 
mantenimiento de relaciones sociales conflictivas.30Así, las 
personas con redes sociales más conflictivas se benefician de la 
soledad al mostrar un menor afecto negativo cuando están solos en 
comparación con personas con redes sociales poco o nada 
conflictivas. 

Mantener la soledad puede ser una solución eficaz para 
personas con relaciones sociales complicadas, al poder utilizar la 
soledad (consciente o inconscientemente) como mecanismo de 
afrontamiento para disminuir el estrés y el malestar derivado. En 
otras palabras, la frase atribuida a George Washington, «mejor solo 
que mal acompañado», parece gozar, después de dos siglos, de 
refrendo experimental. 


EL RETO DE LOS CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN 


UN PREVIO QUE DEBERÍA SER INNECESARIO 


Suele decir Marije Goikoetxea, profesora de la Universidad de 
Deusto, que «la forma como una sociedad trata a las personas 
cuando experimentan situaciones de fragilidad o vulnerabilidad 
dice mucho de su nivel de justicia y solidaridad». En este capítulo 
vamos a hablar de un tipo concreto de cuidados, los de larga 
duración, los de las personas más vulnerables, y lo vamos a hacer 
con un preámbulo que estaría bien no tener que recordar: que 
todas las personas que precisan cuidados son también ciudadanos, 
ciudadanos de pleno derecho. No deja de ser curioso que podamos 
debatir sobre los derechos de los animales y nos cueste tanto 
reconocer los derechos de las personas mayores o de las personas 
con discapacidad. Es descorazonador que en el año 2021 tengamos 
que volver a decir que el hecho de necesitar apoyos para ejercer 
sus derechos en ningún caso los anula. 

Lo decía Aristóteles: el ciudadano es el hombre libre que con 
otros hombres libres participa en las decisiones de la ciudad. La 
idea de ciudadanía está ligada a una mirada de las personas como 
seres interdependientes, «sujetos de derechos y obligaciones» que 
los liberan de la servidumbre y los transforman en «sujetos 
políticos». Hablar de ciudadanía es hablar de igualdad y justicia, de 
vínculo con la comunidad a la que uno pertenece. La ciudadanía, 
como todos sabemos, es el lugar de la justicia, del reparto 
equitativo de bienes y servicios por parte de las instituciones 
públicas. Se trata de garantizar a todos, pero especialmente a los 


más vulnerables, que haremos lo necesario para potenciar su 
autonomía y asegurar el ejercicio de su plena ciudadanía. 

Necesitamos, y no lo tenemos (o, en el mejor de los casos, no 
suficientemente desarrollado), un modelo de cuidados que 
posibilite el ejercicio de los derechos, aunque tengamos nuestras 
capacidades afectadas. La Convención Internacional sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad, adoptada en Nueva 
York el 13 de diciembre de 2006, lo dice al comienzo: «El 
propósito de la presente Convención es promover, proteger y 
asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los 
derechos humanos y libertades fundamentales por todas las 
personas con discapacidad, y promover el respeto de su dignidad 
inherente». 

Lo que en este capítulo se aborda son los cuidados de larga 
duración y sus muchos límites, pero también nuestros derechos, los 
de las personas que son mayores y vulnerables —o vamos a llegar a 
serlo—, que necesitan! que nos impliquemos, tanto satisfaciendo 
las necesidades generadas por sus déficits a través de los apoyos 
necesarios —evitando el daño y el sufrimiento generado por una 
vulnerabilidad no  protegida— como posibilitando el 
mantenimiento de su autonomía moral y su condición de 
ciudadanía a través de la inclusión y participación social. 


LOS MINUTOS DE LA BASURA 


En la atención a las personas mayores venimos de modelos 
hosteleros y biomédicos, donde las personas, sus deseos, 
emociones, proyecto de vida, capacidades, derechos, etc. han 
importado poco. Hasta hace tres o cuatro décadas, de manera muy 
acusada, la protección y la seguridad han sido los elementos clave 
de nuestra atención a las personas mayores. Y hoy en día, aunque 
se ha suavizado, también; lo tenemos metido hasta el tuétano. Ante 
el riesgo de caídas, que no se mueva; ante la posibilidad de que un 


padre con alzhéimer pueda perderse, que se quede en casa. No 
importa que la seguridad desnaturalice o eclipse la vida, 
preferimos aplicar restricciones. Desde el desánimo («¡no salgas, no 
merece la pena!»), pasando por la falta de ayuda que a veces se 
vuelve coacción («¡tú verás, pero no cuentes conmigo para eso!»), 
hasta, en algunos casos, para evitar que camine e hipotéticamente 
se pueda caer, atar con cinchas, administrar psicofármacos (a veces 
absolutamente necesarios) o sentar a la persona y anudarle una 
sábana en el respaldo de la silla para impedirle el movimiento. 

En tiempos de COVID, la cosa no ha mejorado demasiado. 
«¡Ya sé que se puede salir con mascarilla pero tú no salgas, papá, 
que te vas a contagiar!», «¡Ni yo ni mis hijos vamos a ir a veros, te 
quedas en casa, que no pasa nada, a ver si encima me vas a culpar 
de contagiarte!»... Consideramos, desde la prepotencia del que cree 
tener «toda una vida por delante», que la vejez es como los 
«minutos de la basura» (garbage time) en la NBA, ese tiempo al 
final del partido, con todo decidido, en el que las estrellas 
rutilantes se retiran, salen los suplentes y que, encima, como no se 
juega a tiempo corrido, dura una eternidad. 

En los minutos de la basura todo está de sobra. Más si cabe 
para las personas mayores más vulnerables. Ha costado mucho 
empezar a hacer entender que además de estar «lavados, comidos y 
vestidos» (en algunos lugares, se logra esto y poco más), una buena 
atención a las personas mayores va más allá de la chocolatada, los 
sudokus, jugar al bingo y hacer un poco de gimnasia sentados en 
una silla. Debemos comprender que lo esencial es que cada persona 
pueda seguir desarrollando —en la medida de sus posibilidades— 
su proyecto de vida, a pesar de las dificultades, de la necesidad de 
ayuda, de las enormes limitaciones intrínsecas al cuidado. Por 
tanto, no se trata de que otros programen actividades que, 
teóricamente, maximizan la calidad de vida de las personas 
mayores, sino de ofrecer apoyos para que cada persona pueda 
hacer lo que ella quiere y desea, incluido no hacer nada, si es lo 
que le apetece. En definitiva, tratar a los «viejos» como lo que son, 
sujetos de pleno derecho, entendiendo que la vejez y el 
envejecimiento no son «los minutos de la basura» y que, por lo 


tanto, no vale hablar cariñosamente de «nuestros mayores» a la vez 
que los dejamos a la intemperie por falta de apoyo; ya basta de 
decirles que los queremos mucho y negarles cualquier soporte. 

Necesitamos comprender que cuidar es acompañar a las 
personas para que cada una de ellas desarrolle al máximo su 
proyecto de vida, lo que significa entre otras cosas reconocer que 
el lugar donde vive (la residencia, para algunas de ellas) es su casa 
(aunque en muchos casos, lamentablemente, deban compartir 
habitación) y que los espacios deben estar pensados para facilitar 
una vida buena y no para admirar el mármol de Carrara de la 
entrada o la última tendencia en diseño arquitectónico. 

Si entendiéramos que la vejez es una parte tan importante de 
la vida como la niñez, la juventud o la adultez, sería más sencillo 
concebir una atención donde se contemplase la heterogeneidad y 
por lo tanto se personalizase la atención, sería más fácil asumir que 
no debería importarnos invertir más recursos económicos para 
hacerlo mejor. Si entendiésemos eso, también nos resultaría más 
fácil comprender que debemos abandonar rutinas muy asentadas 
en el mundo del cuidado, cambiar la «lógica del protocolo» para 
centrarnos en las personas, aceptar sus decisiones aunque muchas 
veces ni las entendamos ni nos gusten. 

Sabemos que la atención en los centros de mayores no es de 
calidad. No lo era hace un año ni ahora (marzo de 2021), cuando 
parece que la pandemia está bajo control en las residencias para 
personas mayores. Sabemos de las enormes diferencias entre los 
centros bien dotados (los menos) y otros con muy escasos recursos. 
Los modelos son muy diversos en cuanto a personalización, 
capacitación técnica, etc. ¡La atención a «nuestros mayores» no ha 
sido nunca una prioridad! Y esto, lamentablemente, nos retrata 
como sociedad. Evidentemente que hay magníficos profesionales y 
estupendas residencias; también gente muy mal pagada y con 
escasa cualificación. En ningún caso teníamos, ni tenemos, el nivel 
de atención que se requiere en una sociedad sana que cuida bien 
de sus ciudadanos mayores. 

¿Recuerdan las imágenes de las residencias con personas 
muriendo en condiciones lamentables, con el ejército fumigando y 


los políticos ocultando un drama que cierta amnesia selectiva nos 
ayuda ahora a olvidar? ¿Recuerdan que sucedió no solo aquí, sino 
en Canadá —donde salió el presidente Trudeau a dar la cara—, en 
Francia, Suecia, Bélgica, Australia, Nueva Zelanda, Estados 
Unidos...? ¿Cómo creen que han vivido muchas personas mayores 
durante estos meses? Saliendo poco o nada de las habitaciones, sin 
visitas, sin nada que hacer, con miedo, con poca limpieza, viendo 
morir gente, sin contacto con el exterior, rechazados por ser un 
posible foco de contagio, abandonados a su suerte, indefensos... 
¿Cómo creen que han vivido este último año muchos buenos 
profesionales de los centros? Con angustia, miedo, rechazo, 
incomprensión, desamparo, vergiienza de trabajar en este sector... 
¡Menos mal que eran trabajadores esenciales, les aplaudíamos y les 
cantábamos el Resistiré! 

Este capítulo pretende alzar la voz, reivindicar una nueva 
atención sobre lo que hemos llamado cuidados de larga duración, 
una atención capaz de facilitar a los que necesitan ayuda una vida 
más ancha, larga y profunda. Para vivir necesitamos apoyos, no 
residencias sanitarizadas que funcionen como hospitales, porque en 
un hospital uno, si tiene suerte, se cura, pero aquí no hablamos de 
curar, sino de cuidar; hablamos de vivir. Para ello necesitamos 
asumir riesgos y unos cuidados que potencien la vida. 


¿CÓMO Y DÓNDE QUEREMOS ENVEJECER? 


¿Tenemos los ciudadanos una idea clara de qué cuidados nos 
gustaría recibir cuando seamos mayores? Perdón, una aclaración 
previa. ¿Sabe usted que seguramente recibirá cuidados o cuidará o 
ya habrá cuidado? Lo dije en el capítulo tercero de este libro: todos 
necesitamos cuidados. ¡Todos, sin excepción! Es parte de nuestra 
condición humana. 

Volvamos a la pregunta. ¿Tenemos los ciudadanos una idea 
clara sobre los cuidados que nos gustaría recibir cuando seamos 


mayores? ¿Nos conformamos con estar limpios, comidos y vestidos, 
aunque no nos hagan ni caso? ¿Queremos seguir con nuestro 
proyecto personal, relacionándonos con nuestros seres queridos?, 
¿o no nos importa pasar horas, días y años en una sala grande con 
la tele puesta rodeados de personas con las que no interaccionamos 
o mirar durante horas a la pared frente a la que nos dejaron 
plantados en nuestra silla de ruedas sin preguntarnos nada? 
¿Sabemos dónde nos gustaría envejecer? ¿En casa?, ¿viviendo con 
otros?... Como más adelante analizo, a pesar de algunos intentos, 
no hemos llevado a cabo esta reflexión, ni individual ni 
socialmente. No sabemos cómo queremos cuidar (ya se vio en el 
tercer capítulo) ni ser cuidados. 

Hace poco más de una década, sería el año 2009, se presentó 
en el congreso de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 
una investigación?con metodología cualitativa que tenía como 
objetivo recabar la opinión de personas mayores y profesionales 
para observar sus actitudes y percepciones sobre nuevas estrategias 
que den respuesta al deseo de las personas mayores — 
empíricamente contrastado—*de envejecer en su domicilio. 

La muestra de este primer estudio estaba compuesta por 
sesenta sujetos divididos en dos grupos. El primero estaba 
compuesto por una treintena de personas con perfiles diferentes: 
adultos con experiencia de cuidado y estatus sociocultural medio- 
alto; personas mayores frágiles que vivían en su casa y con un 
estatus sociocultural medio y personas mayores frágiles que 
residían en viviendas con servicios. El segundo grupo estaba 
conformado por una treintena de profesionales del mundo de la 
vejez: sanitarios (geriatras, enfermeras y médicos de atención 
primaria...), proveedores de servicios (sociosanitarios, tecnólogos, 
institucionales...), investigadores y profesores universitarios 
vinculados a la gerontología, profesionales de la gerontología 
(psicólogos y trabajadores sociales) profesionales de la 
arquitectura y el diseño vinculados a la gerontología, asociaciones 
de familiares y voluntarios. 

Resumiendo, quizá de forma excesiva, los resultados incidían 
en los siguientes aspectos: 


+ Los profesionales describían la configuración de una 
nueva demanda de atención y servicios que reclamaba 
soluciones más específicas, la continuidad de las personas 
mayores en su domicilio y servicios basados en lo que 
representa la casa. Se criticaba el modelo actual de 
atención por lo que significa de desubicación espacial y 
emocional de las personas mayores, por el componente 
hospitalario y los servicios homogeneizados, por el 
aislamiento de la vida normalizada, por la limitación de 
las relaciones familiares y sociales que supone. Además, 
existía unanimidad sobre la necesidad de revisar el 
modelo residencial actual debido a que no responde a las 
necesidades y demandas de las personas mayores. 
Asimismo, existía una clara conciencia de la necesidad de 
que las personas mayores envejezcan en su domicilio y en 
trabajar en un modelo que se ajuste a sus preferencias, 
teniendo en cuenta sus opiniones, valores y deseos, que se 
aproxime siempre a lo que el domicilio (la vivienda, su 
casa) representa tanto en lo objetivo como en lo 
simbólico, basándose para ello en una repuesta específica 
cuya meta sea la calidad de vida de la persona por encima 
de otras consideraciones. Las residencias para personas 
mayores se consideraban un recurso especializado y no 
existía acuerdo sobre cuál es el mejor modelo para la 
atención a las personas en situación de dependencia. 

+ El deseo principal de las personas mayores era envejecer 
en su domicilio. Expresaban claramente el estrecho 
vínculo que mantenían con su casa, por su valor simbólico 
y emocional, pues está relacionada con sus vínculos y su 
biografía, con su vida, base de su identidad personal. 
Asimismo, enfatizaban el valor patrimonial (los ahorros 
de toda una vida) que le otorgaban a la casa, siendo 
escaso el conocimiento sobre propuestas alternativas de 
alojamiento más allá de los recursos tradicionales (centros 


de día y residencias). 

* Tanto las personas mayores como los profesionales 
entendían que el concepto de «casa» aplicado a la 
atención se ajusta a la vivienda de siempre, permite 
personalizar, se trata de un espacio cálido, agradable y 
deseable, abierto al autogobierno, la participación, el 
control de la propia vida, íntimo y cotidiano. En otras 
palabras, si uno no puede envejecer en casa, al menos que 
lo haga «como en casa», es decir, en espacios cuyas 
dimensiones, estructura, convivientes, dinámica cotidiana, 
etc., se asemeje a los de una casa. 

+ Además, las personas mayores recalcaban la autonomía 
como valor, rechazando un planteamiento del 
envejecimiento negador de la autonomía que planteara 
una «vida dependiente». 

+ Con respecto a las necesidades de atención presentes y 
futuras, tanto las personas mayores como los profesionales 
se orientaban hacia una atención que tuviera en cuenta, 
no solo el estado de salud o lo cognitivo, sino también el 
valor de lo subjetivo, lo propio de cada persona, lo 
simbólico, las opiniones, los deseos... Que persiguiera un 
cambio hacia el autogobierno, la participación, el control 
sobre la propia vida, la intimidad, con espacios 
personalizados, cálidos, propios, para tener vidas 
autónomas plasmadas en itinerarios personales. 


En resumen: menos hospital, menos mirada hacia los 
problemas físicos, cognitivos y emocionales, menos «café con leche 
para todos», etc., y más importancia a lo subjetivo, a la 
heterogeneidad, a las preferencias, a los valores..., en definitiva, a 
la posibilidad de vivir la vida. 

Ya he mencionado anteriormente una investigación sobre las 
opiniones, percepciones y representaciones sociales sobre los 
cuidados y la dependencia en el ámbito del envejecimiento llevada 
a cabo en nuestro país, en el año 2015, por el Programa de 


Mayores de la Obra Social ”la Caixa”.*En ella, cuando se 
preguntaba «dónde le gustaría vivir en caso de necesitar ayuda», 
las preferencias eran claras: «en el propio hogar» era la opción 
preferida para casi la mitad de la población, mientras que en 
segundo lugar aparecía «en una residencia de mayores», elegida 
por tres de cada diez personas encuestadas. Con menores 
porcentajes se encontraban las opciones «en un hogar adaptado» 
(7,4 %), «en otro tipo de alojamiento para mayores» (6,1 %), «en el 
hogar de algún hijo o hija» (4,5 %) y «en una vivienda compartida 
con otros amigos» (4,5 %). Seguir viviendo en el propio domicilio 
es la opción más deseada. Según aumenta la edad, se eleva el 
porcentaje de personas que eligen esta opción, yendo del 32 % 
entre las personas de 18 a 34 años hasta el 51,3 % entre las de 75 
años y más. 

En este informe se asumía que cuidar es «ponerse en el lugar 
de la otra persona cuidada o cuidadora», que el cuidado (y también 
la dependencia) se producen en el marco de una experiencia 
compartida de interdependencia, en la que tanto las personas que 
necesitan ayuda como las que cuidan ven afectada su vida 
cotidiana, el ejercicio de su autonomía y su independencia. 

Se remarcaba el hecho de que las relaciones de cuidados 
deben estar ancladas en valores como la dignidad (intrínseca al 
respeto y la igualdad de consideración que merece cualquiera y a 
la consiguiente obligación de que sus derechos de ciudadanía sean 
reconocidos, lo cual es, además, la base del buen trato), la 
autonomía (el reconocimiento de la heterogeneidad de las personas 
y sus preferencias, el respeto a la autodeterminación y el derecho 
al mantenimiento de la responsabilidad sobre la propia vida y a 
recibir los apoyos personalizados necesarios para tomar decisiones 
libres y voluntarias), la corresponsabilidad (cuidar y recibir 
cuidados solo es posible desde un modelo de cuidados compartido 
por hombres y mujeres, y que cuente con la colaboración solidaria 
entre la Administración, la iniciativa social con y sin ánimo de 
lucro, el mundo asociativo...) y la transversalidad (la implicación e 
intervención de distintos sectores sociales y áreas de conocimiento: 
salud, servicios sociales, empleo, diseño urbano, vivienda y 


educación). 

Se propugnaba, asimismo, que el cuidado digno necesita 
organizarse en torno a criterios de integralidad para mejorar la 
calidad de vida de todos los implicados en situaciones que 
requieren cuidados, con especial atención a los aspectos subjetivos, 
perceptivos y emocionales de las personas e integrando también 
productos de apoyo y recursos tecnológicos desde la 
complementariedad, es decir, a través de un conjunto de respuestas 
complementarias. 

Condensando lo detallado anteriormente, comienza a existir 
un pequeño consenso que clama por envejecer en el domicilio o, si 
no es posible, en entornos lo más parecidos, que critica el modelo 
residencial por no tener en cuenta los derechos de las personas ni 
su proyecto de vida y demanda nuevos y diferentes servicios. Se 
entiende que la persona es más que su condición física, cognitiva y 
sus conductas y se acentúa la importancia de las relaciones y los 
aspectos subjetivos, reclamando respeto a los derechos y los 
valores como aspectos básicos. 


ORÍGENES DEL CAMBIO EN LA MANERA 
DE MIRAR A LAS PERSONAS 


Aunque parezca algo nuevo, los cambios en la manera de entender 
y mirar a las personas, base de todas las reivindicaciones que nos 
acompañan, tienen su origen hace unas cuantas décadas. La 
psicología humanista surge en el siglo XX, conviviendo (y 
enfrentándose) a dos corrientes omnipotentes, el conductismo y el 
psicoanálisis, con una intención notable: alejarse de una visión 
reduccionista, mecanicista y determinista del ser humano. Esta 
tendencia comienza con Maslow (1954) y especialmente con 
Rogers (1961). Maslow, además de incluir en su famosa pirámide 
las necesidades fisiológicas y las de seguridad y reaseguramiento, 
planteaba las necesidades de amor y pertenencia, de estima, 


actualización, etc., y habló de homeostasis y también de la 
exigencia de preguntarle a las personas por su «filosofía de futuro», 
sobre su ideal de vida y por cuáles eran sus necesidades cubiertas y 
no cubiertas. 

Carl Rogers, por su parte, entendía algo que pocos todavía 
hoy comprenden: que cuando hablamos de personas el todo es más 
que la suma de las partes (somos más que cerebro o sistema 
inmunológico o motivación o cognición o emociones 0...) y que las 
personas tienen capacidad de elección y que lo que buscan es 
intencional. Rogers recuperó, frente a la corriente conductista, la 
importancia de lo subjetivo y de la construcción de significados, así 
como el valor de la experiencia. Creía esencial centrarse en la 
persona, en su dignidad como valor central, y en el significado que 
esta otorga a su propia experiencia, tanto en relación con su propio 
descubrimiento como en su interdependencia con los otros 
(individuos y grupos).5También otorgaba una especial significación 
a la atención a las características específicamente humanas, como 
la capacidad de decidir, la creatividad o la necesidad de 
autorrealización, y al interés en el desarrollo pleno del potencial 
inherente a cada persona. 

Carl Rogers (1902-1987) puso también en marcha un método 
terapéutico: la terapia centrada en el cliente, también denominada 
terapia no directiva. La terapia centrada en el cliente parte de la 
hipótesis central de que el individuo posee en sí mismo medios 
para la autocomprensión y para el cambio del concepto de sí 
mismo, de las actitudes y del comportamiento autodirigido. No 
habla de «paciente» sino de «cliente». Apuesta por la denominación 
«cliente» frente a «paciente» para señalar la responsabilidad y 
libertad de este sobre el proceso terapéutico como un agente 
activo, en contraposición al paciente, que mantiene una posición 
más pasiva. Rogers insistía en la importancia de la aceptación 
incondicionalmente positiva de la persona que busca ayuda, la 
empatía, es decir, la capacidad del terapeuta de entrar en el mundo 
del cliente, de ponerse en su lugar y llegar a comprender sus 
vivencias y la autenticidad o congruencia, que permite al terapeuta 
el diálogo sincero y constructivo con el cliente. El terapeuta sigue 


siendo un experto, pero se comunica también como ser humano al 
servicio del cliente que busca ayuda. 

Otro autor esencial, aunque menos conocido para el gran 
público, es Tom Kitwood. Publicó, a finales de los años noventa, un 
libro titulado Dementia Reconsidered: the Person Comes First, que 
resultó sencillamente rompedor. Nos contaba, de una manera muy 
kitwoodiana, porque es complicado de leer, que lo que vemos de 
una persona con demencia no solo depende del daño neurológico 
existente, que era lo que se enseñaba por aquel entonces —y ahora 
también, para qué engañarse—, sino que existen otros factores que 
interaccionan con ese daño cognitivo y resultan determinantes para 
comprender el comportamiento y el bienestar de cada persona. 
Estos factores son la personalidad, la biografía, la salud y el 
entorno social que la rodea. Para Kitwood no hay demencia o 
enfermedad de Alzheimer, hay personas concretas que padecen 
demencia, personas determinadas que sufren la enfermedad de 
Alzheimer a las que, más allá de su patología cerebral, debemos 
mirar, entender y relacionar con más cuestiones para comprender 
lo que les sucede. Nos contaba que cada demencia, cada 
enfermedad de Alzheimer, era distinta. 

A Kitwood, que no era psicólogo sino doctor en ciencias 
naturales,éle pasaba, salvando las distancias, lo que un biógrafo de 
Darwin argumentaba sobre los descubrimientos de este en el HMS 
Beagle, que consiguió realizarlos porque no era científico. Kitwood 
pudo ver la demencia desde otro punto de vista, salirse del enfoque 
clásico y contemporáneo de la geriatría, la neurología y la 
neuropsicología, centradas en la cognición, la conducta y la 
función. Él transitó desde modelos centrados en la enfermedad, que 
clasifican y atienden a las personas según tipologías o perfiles de 
necesidades asociados a sus patologías —que son sumamente útiles 
para disciplinas como la medicina, centradas en curar—, hacia 
modelos centrados en la persona, mucho más útiles para el 
cuidado. 

Puso de relieve la importancia de quienes acompañan a la 
persona con demencia y la relevancia de las relaciones en la 
expresión emocional y en las conductas, llamó la atención sobre la 


necesidad de reducir la discapacidad y acentuó la trascendencia de 
los cuidadores, de sus actitudes, su formación... Nos hizo, en 
definitiva, mirar y comprender las necesidades de las personas con 
demencia desde sus ojos, nos contó que nos faltaba comprensión, 
que muchas veces interaccionábamos mal con ellos. Quizá 
debíamos mirarnos a nosotros mismos porque podíamos ser la 
causa de muchas de las alteraciones de sus conductas, que no son 
sino la forma a través de la cual las personas con esta patología 
expresan su malestar cuando sus necesidades psicológicas y 
sociales no están cubiertas. 

Kitwood definió cinco necesidades universales de las 
personas, tengan o no demencia: el confort (recibir un trato cálido 
y cercano), la identidad (saber quiénes somos), el apego (tener 
vínculos y compromisos), la ocupación (sentirse útil y participar en 
actividades significativas) y la inclusión, es decir, sentirse parte de 
un grupo social, evitar el aislamiento y la soledad. Aunque su 
magisterio se vio truncado por su temprana muerte a los 61 años, 
sus aportaciones siguen siendo muy válidas. En resumen, destacaba 
la importancia de conocer y reconocer la singularidad de la 
persona con demencia, ofrecer una atención y un entorno 
personalizados, posibilitar las decisiones compartidas, interpretar 
lo que le sucede a la persona teniendo siempre en cuenta su 
perspectiva y dar la misma trascendencia a las relaciones que a las 
tareas asistenciales. 

El debate sobre la necesidad de un cambio en la atención no 
llega a nuestro país hasta los años noventa, de la mano del Grupo 
Saumon,”que focalizaba su atención en alojamientos alternativos 
para personas mayores, y especialmente en «pequeñas unidades de 
vida», «equipamientos» de tamaño más humano similares a sus 
domicilios donde las personas pudieran vivir según sus deseos y se 
respetara su biografía. Los primeros proyectos cercanos a la 
atención centrada en la persona en España son dos, si no me 
equivoco: una, la vivienda de personas mayores en Torrijos, en la 
provincia de Toledo, de la mano de la Asociación Cicerón, que 
formó parte del Grupo Saumon; la otra, la primera unidad de 
convivencia que se pone en marcha en el Centro Gerontológico 


Egogain de la Diputación Foral de Gipuzkoa, en Éibar, a finales de 
los años noventa.8 

En aquellos años había ya profesionales conscientes de que un 
modelo hostelero o sanitarizado no era adecuado y luchaban por 
incluir aspectos que personalizaran la atención, pero en aquel 
entonces eran una minoría poco comprendida. En el último 
decenio del siglo XX, medir calidad de vida era una innovación, no 
se hablaba de emociones ni de bienestar. En los centros había un 
reglamento de régimen interno, existían horarios estrictos (algo 
parecido a un toque de queda), se iniciaban expedientes por mala 
conducta (fumar en una habitación, tener comida guardada...), se 
sancionaba (muy esporádicamente) con la expulsión del centro 
residencial por una o dos semanas si las malas conductas persistían 
o se trasladaba al residente que incumplía las normas... Las 
residencias eran una especie de internados con el director como 
alcaide. 

Cuando por aquella época viajábamos al norte de Europa a 
conocer recursos asistenciales, pedíamos que nos dejaran sacar 
fotos, porque las residencias se parecían a las casas, cada una de 
las habitaciones era distinta (el mobiliario lo traía cada persona de 
su domicilio), no se podía entrar en las habitaciones sin permiso de 
la persona, que podía hacer lo que quisiera, entrar y salir 
libremente sin dar explicaciones, etc., algo absolutamente 
desconocido por estos lares. 

El Imserso estaba en otra cosa y definía, en el año 2002 — 
atención al lenguaje—, los «centros residenciales» como 
«establecimientos de estancia permanente para personas mayores, 
donde se les proporciona servicios especializados y atención 
integral»;*y los centros de día sociales, así se denominaban, como 
«establecimientos diurnos en los que se presta a los usuarios una 
serie de servicios tales como comedor cafetería, peluquería, 
biblioteca, asistencia social y sanitaria, animación socio-cultural, 
etc., y donde se persigue crear un clima de convivencia estable que 
contribuya a mejorar la integración y la calidad de vida de los 
mayores no institucionalizados». ¿Algún rastro de proyecto propio, 
derechos, vida independiente, apoyos, acompañamiento, toma de 


decisiones...? 


LA ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA 


La atención centrada en la persona (ACP) no es una sino varias 
cosas; o mejor dicho, por atención centrada en la persona se 
entienden un enfoque, un modelo de atención y una manera de 
intervenir. Vamos por partes. 

Como enfoque de atención o, si prefieren, como filosofía de 
atención, es decir, como un conjunto de principios que orientan la 
atención a las personas mayores, existen dos cuestiones clave: por 
un lado, el respeto a sus valores, opiniones y deseos y, por otro, 
situar a las personas en el centro de gravedad de los cuidados. 
Estos dos asuntos se contemplan en la mayoría de las propuestas de 
cambio de modelo de atención existente. Pero ¿cuáles son las 
cuestiones clave del enfoque de la atención centrada en la persona? 


* La dignidad. Esto implica que toda persona es valiosa 
independientemente de sus circunstancias (si necesita 
ayuda, si tiene demencia, si padece problemas auditivos, 
si es muy muy mayor...), y es un fin en sí misma, no 
puede ser tratada como un medio. La persona, con 
independencia de la edad, el género, la condición, las 
enfermedades que padezca, su estado cognitivo o el grado 
de discapacidad o dependencia que sufra, posee dignidad 
y, por tanto, debe ser tratada con igual consideración y 
respeto que los demás. Es precisamente en el 
reconocimiento y el respeto absoluto de la «igual 
dignidad» donde fundamentamos nuestras obligaciones de 
buen trato. La «igual dignidad» otorga un valor idéntico a 
todas las personas y, por lo tanto, exige similar estima, 
consideración y respeto. La crisis de la COVID-19, por 


ejemplo, ha acrecentado las dificultades previamente 
existentes para percibir la «igual dignidad» de las 
personas mayores: el edadismo, el rechazo, la mayor 
restricción de derechos de las personas mayores que de 
otros colectivos, el paternalismo, la infantilización... son 
buenos ejemplos de ello. 

El reconocimiento de que cada persona es única. Es decir, 
la aceptación de las diferencias interindividuales, de que 
ninguna persona mayor es igual a otra y cada una tiene su 
propio proyecto vital, sus anhelos, deseos, necesidades... 
Y, en consecuencia, es imprescindible tanto una atención 
personalizada como obligada la desaparición del trato 
homogeneizador, de la infantilización de las personas 
mayores, el aislamiento social en el que los dejamos, la 
falta de apoyo para desarrollar la vida que desean —para 
lo cual, en los casos de mayor vulnerabilidad, al menos, 
necesitan ayuda. 

La biografía como elemento clave de la singularidad, que 
se convierte —respetando siempre los deseos y planes 
presentes— en un eje básico de la atención. 

La persona como protagonista. Los mayores tienen 
derecho a controlar su vida y los profesionales son los 
encargados de ofrecer oportunidades y apoyos que 
faciliten la mejor vida posible desde la percepción de la 
propia persona. 

La autonomía como derecho, independientemente de la 
situación de la persona. Por ello, hay que apoyar 
especialmente a quienes tienen una grave afectación 
cognitiva para que puedan ejercerla, identificando 
oportunidades y maneras concretas para ello. 

La mirada salutogénica, también empoderadora, es decir, 
no centrada en los déficits sino en las potencialidades. 
Esto significa que, a pesar de que una persona tenga un 
déficit de memoria, puede tener una vida rica en 


estímulos o que, a pesar de no poder andar como antes, 
también se puede mover (en una silla de ruedas) y gozar 
de la naturaleza o participar de la vida social... 

+ Un ambiente físico que facilite el bienestar a través de 
entornos accesibles, confortables, seguros y significativos. 

* Lo cotidiano como determinante de nuestro bienestar 
físico y emocional. Por ello, lo que la persona realiza debe 
ser significativo para ella. No se trata solo de hacer, se 
trata de que aquello que se hace tenga sentido. 

+ Las relaciones que acompañan, facilitan, apoyan y ofrecen 
bienestar son la base nuclear de la atención profesional y 
de la relación con los familiares que cuidan. 

* Las personas somos seres multidimensionales sujetos a 
cambios. Acompañar la vulnerabilidad es acompañar 
dichos cambios y transiciones desde una mirada abierta y 
flexible. 


Quienes aplican la atención centrada en la persona como 
modelo ponen el foco en las capacidades, buscan decisiones 
compartidas, tratan de acompañar y apoyar el proyecto de vida de 
las personas en su propio entorno, huyen de la lógica del protocolo 
(lo mismo para todos) y buscan la personalización, enfatizan la 
importancia de las relaciones, se adaptan a las personas, huyen de 
un modelo donde el profesional toma las decisiones en base a lo 
que es bueno para el otro sin contar con él... 

Desde la óptica del modelo de atención, la ACP tiene dos 
dimensiones principales. En la primera dimensión, relacionada con 
la atención personalizada, se incluyen factores o componentes 
como el reconocimiento de cada persona como ser singular y 
valioso, el conocimiento de su biografía y modo de vida, la 
autonomía personal, la personalidad y perspectiva de la persona, el 
cuidado individualizado o las relaciones sociales. Respecto a la 
segunda dimensión, la del entorno, se han señalado el espacio 
físico, las actividades cotidianas significativas, las variables 
organizacionales, etc. 


A pesar de que se habla de «modelo de atención centrado en 
la persona», en singular, a mi modo de ver no existe un único 
modelo, sino prácticas distintas que persiguen esa atención 
personalizada, ese respeto a la biografía, a los deseos... Cabe 
señalar, además, que falta mucho desarrollo, porque la evidencia 
científica sobre las bondades de este modelo no está clara. Sus 
principios son diáfanos, pero hace falta investigar mucho para 
saber cómo transitar de esos principios a la práctica para conseguir 
que las personas mayores vivan y se sientan mejor. Hablar de 
atención basada en la complejidad y la multidimensionalidad, que 
es lo que a menudo se destaca en ese modelo, es muy impreciso y, 
a veces, simplemente, huero. 

Hay también quienes plantean la ACP como un conjunto de 
intervenciones o metodologías muy diversas,l1l1que incluyen, por 
ejemplo, la incorporación de la biografía en el diseño del plan de 
atención, fomentar la participación de los propios mayores en ese 
diseño, algunas intervenciones concretas basadas en la 
reminiscencia, la validación (aceptación de la experiencia 
emocional del otro), la organización de la atención desde el 
bienestar y las preferencias de las personas —frente a la 
organización de la atención basada en protocolos de tareas— o 
distintas intervenciones ambientales dirigidas a conseguir un 
espacio físico de carácter hogareño y significativo. También se 
enfatizan las buenas prácticas, tales como reorganizar los centros 
en unidades de convivencia, grupos de vecinos que conviven en un 
espacio físico y con un modo de vida hogareño (algo que, como 
hemos visto, ya existía en Europa a mediados de los años noventa); 
la flexibilidad en la atención para ajustarse a las rutinas que la 
persona desea mantener (horarios de comida, cuándo se levanta o 
se acuesta, actividades que desea realizar...); opciones diversas 
para comer (bufé, comer alimentos más allá de los horarios de 
comedor, que las personas mayores cocinen, comedores hogareños 
en pequeños grupos); ajuste al modo de baño preferido (bañera, 
ducha, spa, técnicas de «baño sin batalla»); actividades 
espontáneas, no programadas en horarios predeterminados en el 
centro, y entendidas como disfrute y no solo como terapia; 


aceptación de ciertas decisiones de las personas en relación con el 
rechazo de algunos tratamientos y dietas prescritas; colaboración 
con las familias para que traigan objetos y pertenencias para 
decorar su habitación y otros espacios del centro; estímulo a los 
profesionales para que mantengan una relación de cercanía y 
vínculos con las personas (tiempos para que conversen y 
compartan aspectos de sus vidas con las personas) e invitación a 
las personas mayores y a las familias a participar en las reuniones 
en las que se trata el plan de atención de cada persona. 

Pero ¿qué se busca en la práctica? ¿Hacia dónde dirigen los 
centros de cuidado su atención para desarrollar un modelo más 
centrado en las personas? Con el objetivo de conocer la realidad 
vamos a analizar muy brevemente una herramienta que se utiliza 
para medir el nivel de personalización de la atención que ofrece un 
centro. Una de las pruebas validada al castellano más notable y 
completa es el PDC, acrónimo de The Staff Assessment Person- 
directed Care,l2una prueba que evalúa en qué grado las residencias 
para personas mayores ofrecen, según la opinión de sus 
profesionales, una atención centrada en las personas. Esta prueba 
analiza dos aspectos principales: si existe una verdadera atención 
en la que se cuenta con la persona y el apoyo del entorno. Para ello 
se mide: 


+ La autonomía de las personas. Si pueden tomar sus 
propias decisiones, hacer elecciones y tener control sobre 
su atención. Por ejemplo: planificar su día, decidir si 
acuden a esta u otra actividad... 

+ El reconocimiento de la perspectiva de la persona. Es 
decir, el grado en que un centro reconoce y respeta a cada 
persona como ser único y en qué medida la atención 
dispensada sitúa en el centro a las personas. ¿Cómo? 
Evalúa si los y las profesionales se interesan o preguntan a 
las personas sobre lo que desean conseguir, si se fijan en 
sus capacidades y si mantienen con ellas conversaciones 
significativas sobre temas ajenos a la rutina asistencial. 


+ El conocimiento de la persona. Si se conocen sus valores, 
sus necesidades, sus costumbres y las actividades que les 
generan bienestar en su día a día y con las que disfrutan, 
sus preferencias... 

+ El bienestar. El grado en el que en un centro se 
contemplan tanto las necesidades físicas como las 
emocionales de las personas (emociones positivas, 
sensación de confort, ser reconocido...). 

+ Las relaciones sociales. Si se facilita la comunicación, si se 
favorecen las relaciones sociales que pueden suponer un 
apoyo para las personas, si se previene el aislamiento... 

+ El ambiente personalizado. Es decir, en qué medida el 
espacio físico y las actividades están dirigidas a las 
personas, si el centro ofrece un ambiente hogareño y 
permite a las personas acceder a espacios exteriores, etc. 

+ La capacidad y los recursos de los profesionales para 
ofrecer una atención centrada en la persona. Se trata de 
determinar si disponen de información suficiente sobre las 
personas, conocen sus habilidades, saben de sus recursos 
personales, entienden cómo apoyarlas, etc. 

+ La organización. Es decir, hasta dónde se compromete el 
centro en una atención centrada en la persona, 
empoderando y apoyando a los profesionales, 
proporcionándoles formación, alentando el trabajo en 
equipo, acompañándolos... 


Pensemos en una dimensión concreta. Por ejemplo, el 
conocimiento de la persona. ¿Qué se pretende evaluar en una 
prueba como el PDC? Pues si el personal conoce los miedos y las 
preocupaciones de las personas, si se sienten perturbados con su 
muerte, si saben en qué consiste un buen día para cada una de 
ellas o cuáles son sus rutinas preferidas, qué les enfada y qué les 
gusta... Si hablamos de autonomía, debemos responder a 
cuestiones como si pueden decidir dónde y qué quieren comer, si 
participan en actividades según sus aficiones o intereses y en la 


elaboración y actualización de sus planes de cuidados y programas, 
si deciden sobre sus rutinas cotidianas, si pueden tomar decisiones 
y llevarlas a la práctica aunque sus decisiones impliquen algún 
riesgo... Si abordamos la perspectiva de la persona, deberíamos 
responder a cuestiones como si contemplamos la experiencia de 
vivir allí «desde sus ojos», si nos fijamos en sus capacidades en vez 
de hacerlo en lo que no pueden realizar, si les ayudamos a 
conseguir lo que quieren lograr, si conocemos sus deseos, si 
hablamos de otras cosas que no sean su cuidado, si les damos 
oportunidades de aprender nuevas cosas... 

Ya lo decía Kitwood: the person comes first. La persona es lo 
primero. De esto trata la atención centrada en la persona: de su 
conocimiento, de poner en valor y perspectiva a cada uno, de 
fomentar la autonomía y las posibilidades de elegir, del trato 
personalizado, de que quienes cuidan estén disponibles para tareas 
no exclusivamente instrumentales como el baño o el aseo, de 
fomentar las relaciones y la comunicación sincera. También de 
cuidar el entorno donde la vida se desarrolla, el espacio físico 
(como una casa, más humano, más pequeño...), la comunidad, con 
una organización que se adapta a las personas y no a la inversa. En 
pocas palabras, la atención centrada en la persona va de relaciones. 


ALGUNOS LÍMITES DE LA ATENCIÓN 
CENTRADA EN LA PERSONA 


¿Con esto de la atención centrada en la persona está todo resuelto? 
¿Todo lo que ofrece es positivo? ¿Se pueden criticar sus 
planteamientos y prácticas?, ¿señalar áreas de mejora? ¿Nos 
podemos preguntar por sus límites, por lo que funciona y lo que 
no? Lo decía Emil Cioran: «Solo tiene convicciones quien no ha 
profundizado en nada». 

La atención centrada en las personas no es una poción mágica 
al estilo del «cocido infernal» que preparan las tres brujas que 


engañan a Macbeth con la promesa de hacerle rey o de esas que 
convierten, por arte de birlibirloque, un sapo en príncipe. El 
cuidado, tan denostado por nuestra sociedad pero sin el cual la 
vida resulta imposible, demanda una actitud volcada en una 
relación abierta, es preocupación, inquietud, desasosiego, a veces 
molestia; también es crear apoyos, cubrir necesidades... No es un 
acto, es un proceso, y, en el caso de los cuidados de larga duración, 
un proceso que habitualmente acaba en la muerte. No hay 
pociones mágicas, sino fundamentalmente conocimientos, actitud y 
relación. Por ello, la búsqueda de un cuidado que consiga mejoras 
en todos los ámbitos de la calidad de vida y el bienestar de la 
persona, respetando su dignidad, derechos, intereses y 
preferencias, contando con su participación efectiva, tiene 
límites.13Vamos a analizar algunos. 


Vidas privadas en plazas públicas 


¿Se puede «envejecer como en casa» en un centro? ¿Es posible una 
«vida privada en una plaza pública»l*de residencia? En una 
residencia de ciento cincuenta plazas y compartiendo habitación 
parece imposible. Pero ¿y en un centro de pequeño tamaño y 
atención centrada en la persona? Por cierto, un inciso, ¿no les 
parece terrible que una persona mayor tenga que compartir 
habitación con un desconocido al final de su vida? 

La discusión en los «corrillos y mentideros» gerontológicos 
suele ser, en algunas ocasiones, que la obligatoriedad de llevar al 
extremo el lema «envejecer como en casa» nos llevaría, por 
ejemplo, a dejar fumar o tener alcohol en las habitaciones, a 
permitir llevar a personas a dormir, etc. No creo que la discusión 
interesante sea la cuestión de fumar o beber —a pesar de que hay 
centros en Europa que lo permiten—, sino la de los límites del 
cuidado. 

Cada uno en su casa hace lo que quiere, pero «envejecer como 
en casa» compartiendo actividades y espacios comunes tiene 
límites, porque la convivencia compartida en plazas públicas 


necesita muchas veces ser normativizada. Los recursos que se 
encuadran dentro de la ACP también tienen esos límites. «Vivir 
como en casa» es una aspiración que guía la atención, y esto es 
algo que deberían reivindicar quienes trabajan desde modelos de 
ACP porque orienta al máximo todas las condiciones para que la 
persona se sienta como en su casa y, por tanto, se apropie de su 
nuevo lugar de vida. 

«¿Es posible compatibilizar el lugar de la vida con el lugar de 
trabajo?», se preguntaban Kevin Charras y Fany Cérese hace unos 
años en Gérontologie et société.15Porque eso es lo que se pretende, 
compatibilizar dos lógicas antitéticas: el lugar de trabajo, que tiene 
que ver con la funcionalidad, con los cuidados y la atención, 
relacionados con las úlceras por presión, con el baño y la 
alimentación, el cambio de pañal y la insulina; sin embargo, la casa 
tiene que ver con la vida cotidiana, lo doméstico, la 
personalización, lo subjetivo, la vida, el hogar, el proyecto de 
vida... Esta dualidad es la que no se explicita, y en cambio resulta 
esencial aprender a vivir en esa contradicción. Vivir como en casa 
no es sinónimo de vivir en «tu» casa. Lo decía G. K. Chesterton de 
manera deliciosa: «Ahora sé por qué podía sentir añoranza del 
hogar, estando en casa». 

Para que una persona se sienta como en casa cuando vive en 
un centro residencial, el continente es importante (disponer de un 
ambiente hogareño, de una habitación individual, por supuesto...), 
pero lo esencial es el contenido, lo que sucede: las relaciones con 
los profesionales y con otros residentes; la calidad de esas 
relaciones, es decir, la risa, la cercanía, el conocimiento de las 
personas, el compartir, el sentirse respetado, conocido y 
reconocido; es necesario tener momentos de intimidad, hacer 
elecciones si se es capaz, tener el control de la propia vida (si es 
posible), tener responsabilidades y ejercerlas, si se desea; tampoco 
se puede obviar el trato afectuoso y la posibilidad de salirse del 
protocolo; en los profesionales son básicos elementos como la 
actitud y la «disposición personal», la flexibilidad, el estar 
«accesible» emocionalmente —la accesibilidad no es solo una 
característica arquitectónica. 


El reto de la atención centrada en la persona, como en los 
seguros del hogar, no es el continente (sin negar su importancia), 
sino el contenido; todos esos intangibles que están asociados a las 
relaciones, al acompañamiento y los apoyos. Y aquí es donde están 
las dificultades: ir a IKEA o al brocante de turno para adquirir unos 
muebles y decorar como en casa es fácil, lo complicado es construir 
relaciones de apoyo que maximicen la vida de cada persona. 


Tomar decisiones, la vida con sentido y algo más 


Los modelos de atención centrados en la persona entienden la 
búsqueda de sentido y significado como una de las piedras 
angulares de la atención. La ruptura que la atención tradicional 
provoca en la persona, en su entorno y sus relaciones, añadida a la 
vivencia de la propia situación de dependencia, genera un 
sufrimiento, quizá no evitable en su totalidad, pero que es posible 
aminorar. El mantenimiento del proyecto vital y de las fuentes de 
sentido en situaciones personales complicadas es una tarea de la 
que se habla mucho, en ocasiones de manera bastante liviana y 
superficial, pero que se conoce poco. 

Sabemos que una vida con sentido y significado —dentro del 
contexto situacional y cultural en que la persona vive— está 
asociada, además de a cuestiones religiosas y espirituales, a las 
emociones positivas, al compromiso con personas y proyectos, a los 
logros, a las relaciones positivas, a la aceptación y a los propios 
valores. Ahí surge la pregunta: ¿es posible tener una vida con 
sentido y significado cuando uno debe ser cuidado por otros? No 
conozco ningún trabajo empírico riguroso que aborde esta 
cuestión, pero creo que sí, que es posible, y que tiene que ser un 
objetivo esencial que ha de guiar la intervención; al final, la gran 
misión de los cuidados no es otra que maximizar la vida ofreciendo 
apoyos. 

Asimismo, otra cuestión, derivada de la anterior, emerge: 
¿qué sucede con las personas mayores con deterioro cognitivo o 
demencia (enfermedad que se caracteriza por un deterioro de la 


memoria, del pensamiento o la orientación, cuya dolencia más 
característica es la enfermedad de Alzheimer), que son muchas de 
las que viven en las residencias? ¿Tiene «sentido», para ellas y 
ellos, el sentido de la vida? Esta cuestión es muy relevante, porque 
si «no tiene sentido el sentido», que es lo que intentaré argumentar, 
quizá nos estamos equivocando en el enfoque de la atención a las 
personas mayores con deterioro cognitivo o demencia. 

En la literatura científica, el sentido de la vida —desde Frankl 
hasta Steger o Wong, entre otros— presenta, tal y como ya he 
analizado, un fuerte componente cognitivo, pues está asociado con 
una forma de entender qué ocurre con nuestra vida, dónde hemos 
estado, dónde estamos y hacia dónde vamos de la que deriva la 
experiencia afectiva del propósito y el significado —sentirme 
pleno, autorrealizado, etc. 


Un inciso para introducir tres cuestiones básicas sobre la 
enfermedad de Alzheimer. En su evolución típica,lfesta suele 
comenzar con ciertas señales de alerta, por ejemplo, que la persona 
se desoriente en entornos no familiares, que pierda objetos, que 
aparezcan dificultades para organizarse o que le cueste con 
frecuencia evocar palabras comunes o nombres de personas, así 
como que le resulte más complicada la gestión de su economía 
personal. También puede tener problemas para retener lo que ha 
leído o recordar a personas que ha conocido recientemente. Estos 
déficits no son siempre claros, ni todos se dan a la vez ni en todas 
las personas. A medida que la enfermedad avanza es característico 
que aumenten las dificultades para llevar a cabo tareas más 
complejas, debido, entre otras cosas, a problemas organizativos y 
de concentración. Quizá la persona tenga dificultades para 
planificar un viaje u organizar una comida familiar. Es 
característico de esta etapa confundirse con el manejo del dinero 
en efectivo, hacerse líos con el cambio o la equivalencia entre 
monedas y billetes, por ejemplo. También es habitual que presente 
dificultades para recordar cosas que han ocurrido hace poco o 
presentar algunas confusiones en detalles de su propia historia 


personal. Sin embargo, aunque los problemas de orientación 
habrán aumentado, todavía se maneja bien en lugares conocidos, 
reconociendo perfectamente a las personas que suele tener cerca, 
es decir, que forman parte de su entorno habitual. 

Cuando se entra en las fases moderada y moderadamente 
grave de la demencia por enfermedad de Alzheimer, la persona 
presenta ya un deterioro evidente, necesita ayuda para realizar 
tareas cotidianas, elegir la ropa que tiene que ponerse, preparar la 
comida, no es capaz de recordar datos simples y habituales, como 
su número de teléfono o dirección, tiene dificultades evidentes 
para orientarse, tanto en el tiempo (en qué día estamos, qué hora 
es...) como en el espacio (el lugar en el que se encuentra), pero 
puede ser que recuerde los nombres de sus familiares más 
próximos e identifique correctamente a las personas cercanas. 

Cuando la enfermedad sigue su curso y el deterioro se agrava, 
suele comenzar la alteración funcional que afecta a la realización 
de las actividades cotidianas. La persona, habitualmente, necesita 
ayuda para vestirse correctamente y mantener la higiene personal, 
ducharse y usar el baño, aparecen problemas en el control de 
esfínteres, se desorienta en el tiempo y en el espacio, a veces no 
reconoce quién es ni recuerda su biografía personal. También 
olvida el nombre de personas cercanas y sufre cambios en la 
personalidad y en la conducta (obsesiones, agitación, ansiedad, 
agresividad, alucinaciones...). La fase final se caracteriza por un 
deterioro cognitivo y funcional muy grave, en el que va perdiendo 
de manera progresiva la capacidad para hablar y comunicarse, y 
no puede realizar las actividades básicas de la vida diaria (comer, 
caminar...), aunque hay mucha variación entre personas. 


Volvamos a la pregunta. ¿Tiene sentido hablar del sentido en la 
enfermedad de Alzheimer? Al principio de la enfermedad, sin 
duda, sí; pero cuando el deterioro cognitivo avanza, ¿tiene sentido 
hablar de sentido? Creo que no, por aquello que decía Steger sobre 
el sentido y el significado: «Que son una red de conexiones e 
interpretaciones que nos ayuda a comprender nuestra experiencia y 


a dirigir nuestras energías a la consecución de un futuro 
deseado»,!17es decir, el sentido y el significado son dos conceptos 
que «tiran» fuertemente del procesamiento cognitivo. 

Todos los que conocemos personal o profesionalmente a 
personas con demencia y a la demencia sabemos que, a partir de 
un momento determinado del progreso de la enfermedad —que es 
a su vez impreciso, pues varía en cada persona—, plantearse el 
sentido de la vida carece de sentido, porque no hay memoria, no 
hay atención, no hay capacidad de interpretar, ni de evaluar, ni 
lenguaje ni... ¡Esta es la cruel realidad! Por lo cual, a partir de un 
momento determinado, el sentido, al menos tal como lo 
conocemos, como ordinariamente lo pensamos, no existe. ¿Por qué 
focalizar la atención en lo que ni siquiera es asumible, en términos 
científicos, para algunas personas? ¿Por qué ignorar la evidencia 
empírica que proporciona la neurociencia? 

El mismo razonamiento se puede aplicar a la toma de 
decisiones. ¿Es deseable que las personas tomen decisiones? ¡Por 
supuesto! ¿Es un derecho? ¡Evidentemente! ¿Es algo siempre 
posible? ¡No! ¿Puede carecer de sentido? ¡Indudablemente! ¿Es 
lógico que la propuesta de atención a personas con demencia en 
centros residenciales se centre en aspectos en los que las personas 
demuestran su incapacidad? ¡No! Pero, en ocasiones, nos 
empeñamos en que tomen decisiones aquellas personas que ya no 
pueden hacerlo, y no nos esforzamos todo lo posible para que las 
tomen otros mayores que no sufren demencia y que sí pueden 
tomarlas. Preguntarle a una persona con demencia avanzada cómo 
quiere vestirse o qué quiere comer hoy no tiene sentido desde el 
punto de vista cognitivo, porque simplemente no tiene capacidad 
para decidir sobre ello. Por esa razón creo que solo tiene 
significado como planteamiento de una relación de respeto, como 
una manera de sustantivar una relación de acompañamiento y 
atención considerada, deferente, pero no como un propósito real. 

¿Por qué nos centramos tanto en aspectos cognitivos? ¿Por 
qué se acentúa tanto la importancia de la toma de decisiones o del 
proyecto de vida frente a cuestiones más relacionales o de disfrute 
de la vida, de aprovechar el momento, de reír, cantar, pasarlo bien 


O pasear? Además de la reivindicación justa y necesaria de los 
derechos de las personas con demencia, creo que es oportuno 
introducir otro ángulo. Para los que organizamos la atención 
resulta más fácil pedir que tomen decisiones o proponer la 
realización de actividades que fueron significativas en su vida 
pasada pensando que ahora también lo son (más adelante 
volveremos sobre esto) que organizar una vida basada en 
momentos significativos (una persona con demencia vive en el 
presente continuo del idioma inglés), en el compartir tiempo y vida 
relacional. 


Los límites de mi biografía 


Solo se puede personalizar la atención si se conoce a alguien, si 
comprendemos bien aquellos aspectos relevantes de su existencia, 
sus valores, creencias y preferencias; debemos saber cuáles son sus 
capacidades y habilidades, sus fortalezas y debilidades, lo que le 
gustaba y lo que no, de qué trabajó... ¿Cómo apoyar a una persona 
si desconocemos los aspectos esenciales de su vida? La atención a 
las personas mayores, dentro de la lógica del «plan de 
intervención», está más interesada en conocer aspectos relevantes 
de las necesidades de la persona (si tiene deterioro cognitivo, su 
nivel de actividad física o si tiene depresión...) que en conocer a la 
persona o comprender lo constitutivo de su singularidad. 

La atención centrada en la persona utiliza un instrumento 
básico, la historia de vida. Esta herramienta, con una amplia 
trayectoria en investigación y psicoterapia, busca conocer y 
comprender a la persona a través, fundamentalmente, de su 
biografía y de sus experiencias personales. Se persigue conocer sus 
gustos, sus preferencias, qué es lo que tuvo y tiene sentido para 
ella..., y, a través de ese conocimiento, decidir, junto a ella, cómo 
van a ser los cuidados. 

El conocimiento de la biografía es fundamental para unos 
buenos cuidados, y la historia de vida es una herramienta que ha 
mostrado reiteradas veces su utilidad. Pero también tiene sus 


límites, dado que hace que esos mayores vivan el presente 
conectados al pasado; por ello, si no tenemos cuidado, les impide 
que proyecten una vida distinta, cambiar, descubrir cosas nuevas, 
probar, arriesgarse... 

Esta consideración es particularmente relevante respecto a las 
personas que no pueden expresarse, como las personas con 
demencia, que quizá vivan a veces su presente siempre unido a su 
pasado, sin cambios. Además, en ocasiones, los familiares no 
conocemos los anhelos íntimos de nuestros padres o allegados, sus 
renuncias, que nos han ocultado para aumentar nuestro bienestar o 
porque quizá nunca las imaginaron. La historia de vida no 
representa los deseos de la persona, sino el relato de lo que fue su 
pasado; por eso no siempre se dibuja lo que quiso esa persona — 
que quizá nunca fue expresado—, sino lo que pudo hacer, lo que 
aceptó, lo inevitable. En la lógica lineal de la vida (no en el 
instrumento, sino en un posible uso de este), si alguien fue 
agricultor, lo razonable y juicioso es que ahora que está en el 
centro siga haciendo jardinería; si fue cocinera, que siga 
cocinando; si trabajó limpiando, que siga doblando sábanas y 
camisas... ¿Y sus deseos y sus retos qué? ¿Y si esa persona acabó 
harta de ser agricultor, jardinero, cocinero o limpiadora, también 
ahora tiene que hacer lo que deseaba olvidar?, ¿o es que la lógica 
de la vida es siempre lineal y continua? Enfocar la vida presente 
desde lo que alguien fue o hizo en el pasado puede resultar, 
aunque no siempre, algo tremendamente conservador y paralizante 
para la persona, porque impide introducir las posibilidades de vivir 
una vida diferente, y quizá es esto precisamente lo que queremos 
para nuestra vejez, un cambio. 

¿Qué hacer? Probar actividades o tareas diferentes, estar 
cerca para ir comprendiendo lo que le gusta y lo que no, 
acompañar, estar atentos a los signos de bienestar (las sonrisas, la 
sensación de disfrute, una actitud tranquila, un abrazo, un beso...). 
La historia de vida son ventanas que nos ayudan a ver lo que fue la 
vida de esa persona, no lo que es; a veces los instrumentos nos 
proporcionan una vana sensación de control, de saber qué hacer, y 
podemos caer en un pensamiento que lleva a una práctica casi 


malévola: quizá no le guste, pero notará que personalizamos, que 
tenemos en cuenta su historia. Lo importante en la vida suele venir 
sin un detallado «manual de instrucciones»; la atención, en parte, 
también. 


La cuestión de la profesionalización 


Sintetizando en demasía, imaginemos dos paradigmas en la 
atención a las personas mayores: el que vamos a denominar 
«paradigma del plan de intervención» y la atención centrada en la 
persona. 

El «paradigma del plan de intervención» funciona más o 
menos así: se trata de un lugar mitad hotel, mitad hospital, 
centrado en la calidad del servicio (que tiene protocolos, planes de 
calidad...), en el que trabajan distintos profesionales (psicólogos, 
médicos, enfermeras, fisioterapeutas, trabajadores sociales, 
monitores...) organizados en torno a un «equipo interdisciplinar». 
Dispone de una herramienta denominada «plan de atención 
individualizado», el famoso PAI, en el que se marcan, previa 
valoración de diversos aspectos (déficits) y en colaboración (no 
siempre se puede ni se quiere) con su familia, cuál es el plan que 
tiene la residencia para esa persona. Además, el centro dispone de 
auxiliares o gerocultoras, limpiadoras, cocineras (estas labores 
«ingratas» suelen ser desempeñadas por mujeres), etc., de baja 
cualificación, que son las que realizan el «trabajo duro», por 
decirlo suavemente. 

Las residencias más cercanas a la atención centrada en la 
persona se suelen organizar en unidades pequeñas en las que viven 
entre ocho y doce residentes en habitaciones individuales, con un 
espacio común (mezcla de comedor, sala de estar y cocina 
americana) donde las personas hacen más o menos lo que quieren 
(limpiar, leer, pasar el rato...), lo que les gusta, con personal que 
las apoya, quizá en algunos casos los profesionales propongan 
algunas actividades. No existen, o al menos yo no los he visto, 
protocolos, ni planes de intervención individuales, ni mucho 


equipo interdisciplinar. El cuidado recae en cuidadoras (bastante 
bien formadas y con buenas condiciones laborales) y enfermeras. 
El resto de los profesionales, psicólogos, médicas, terapeutas 
ocupacionales, fisioterapeutas, etc., suelen ser apoyos externos. El 
personal suele cocinar con los residentes, comen con ellos, hacen 
las camas, limpian... 

Una diferencia fundamental entre ambos modelos es la 
consideración de las personas como «enfermos» que están en 
centros más o menos «sanitarizados» del primero frente a la 
consideración de personas que necesitan apoyos y cuidados para 
seguir con su vida del segundo. Si estás en la vía del «plan de 
intervención», la atención se organiza de una manera más 
«terapéutica», mientras que si estás en la de los cuidados y los 
apoyos, de otra. La primera necesita de muchos profesionales y 
coordinación; la segunda de cuidadores muy versátiles, muy bien 
formados, que asuman tareas muy diversas. 

Como es obvio, en el «paradigma del plan de intervención», 
los profesionales son los que toman las decisiones, y lo hacen 
basándose en criterios «profesionales» sobre necesidades, déficits, 
apoyos, etc., y a partir de su experiencia «clínica» o, si existe un 
equipo, sostenidos en una mirada holística y global. El respeto a 
los deseos y a algunos derechos es limitado. No pretendo 
demonizar esta mirada, ya que, si se trabaja bien, si se es sensible a 
la diversidad, a la singularidad de cada cual, la atención puede ser 
de mucha calidad; mejorable en ciertos aspectos, pero de nivel. 
Cabe recordar que esto es lo que enseñamos en las universidades y 
los centros de formación profesional. Puede ser además que 
muchos familiares o personas mayores prefieran también este tipo 
de atención, porque concuerda con sus valores, intereses o lo que 
sea. 

La apuesta por el cuidado situando a la persona en el centro 
es, por decirlo así, un envite desde otro ángulo. Se priorizan las 
figuras profesionales que cuidan, no que diagnostican o tratan de 
una manera u otra, sino aquellos profesionales que están con las 
personas que necesitan apoyo, que las ayudan en el aseo, cocinan, 
y «conviven» diariamente con ellas. El énfasis está situado en las 


relaciones. Fs un modelo que podría calificarse de 
desprofesionalizado si se lo compara con el «paradigma del plan de 
intervención» o, si quieren que sea más políticamente correcto, 
profesionalizado de otra manera. 

En nuestro país se está intentando cambiar el modelo sin 
transformar ni la formación ni las figuras profesionales, y esto es 
imposible. Figuras pensadas para curar o rehabilitar quizá no sean 
las ideales para cuidar. No quiero decir que no se necesiten ni 
puedan tener un rol importante, por supuesto que lo tienen. Pero si 
envejecemos en casa o como en casa, ¿podemos imaginar que en 
nuestra casa haya un médico, un psicólogo, un terapeuta 
ocupacional, un fisioterapeuta, una trabajadora social...? 

Estos profesionales están en la comunidad, en un servicio 
público, si el estado de bienestar lo permite, o como servicios 
privados. El cambio de modelo en la atención requiere 
inexcusablemente cambios. Así lo han hecho en otros países, que 
han transformado en profundidad la formación de los profesionales 
que intervienen, sus condiciones laborales, los perfiles 
profesionales que trabajan en estos centros más pequeños... No 
hay, en mi opinión, cambio de paradigma sin modificar en 
profundidad la formación. 

No se pueden ni se deben soslayar las dificultades que un 
cambio de este tipo comportaría en términos de legislación laboral, 
convenios colectivos, colegios profesionales... ¿Se imaginan una 
gerocultora o una auxiliar de geriatría que pone intramusculares?, 
¿o que indica las pautas de rehabilitación? ¿Se imaginan la 
reacción de los distintos colegios oficiales (psicólogos, médicos, 
enfermería, trabajo social...) ante la desaparición de dichos 
profesionales en las unidades de convivencia, después de años de 
legítima reivindicación del papel, por ejemplo, del psicólogo en las 
residencias? 

Un cambio de modelo, además de las derivaciones sobre el 
paradigma desde el cual se interviene y se mira a la persona, tiene 
otras consecuencias que no son menores. En primer lugar 
económicas, porque si ese cambio se realiza seriamente (en el norte 
de Europa ya se hizo hace varias décadas), el modelo resultante 


debería ser más sostenible económicamente. Por ejemplo, ¿por qué 
tenemos que incluir el coste del médico o del servicio de 
enfermería de una residencia en el precio de la plaza que se paga si 
ese ciudadano tiene igual derecho que otro que vive fuera de la 
residencia a ser atendido por el sistema público de salud? ¿Por qué 
las personas mayores o sus familias tienen que «pagar dos veces»? 

El cambio también afectaría a los profesionales, porque quizá 
«sobren» graduados y falten «gerocultores».18En nuestro país 
estamos pretendiendo transformar el modelo sin tocar «el capítulo 
de personal», con el fin de evitar procesos dolorosos y conflictivos 
y sin abordar la sostenibilidad económica de un sistema de 
cuidados que se tambalea. No se puede transformar en profundidad 
el modelo de atención, de cuidados, sin modificar el apartado del 
personal, sin trazar nuevas profesiones ni formar adecuadamente 
en cuidados. 


Las familias y la demanda de un nuevo 
modelo de cuidado 


¿Estamos las familias preparadas para que nuestros padres o 
familiares puedan decidir libremente sobre cualquier aspecto de su 
vida? Si hemos respondido que sí, ¿estamos seguros de ello? 
¿Sabemos nosotros cómo queremos ser cuidados? El cambio de 
modelo en el norte de Europa fue consecuencia de una 
transformación que daba respuesta a la manera en que las personas 
querían ser cuidadas. En nuestra sociedad, en cambio, no creo que 
hayamos tenido ese debate en profundidad. En realidad, excepto 
algunas iniciativas, como la del proyecto Cuidar como nos gustaría 
ser cuidados1%de la Fundación ”la Caixa”, permítanme que barra 
para casa, y algunas acciones locales concretas, no ha existido, en 
realidad, un debate en profundidad sobre cómo queremos cuidar y 
ser cuidados. 

Para situarnos ante algunas cuestiones de ese debate, 
pongamos algunos ejemplos. Imaginemos un centro donde nos 
plantean que, en el caso de nuestra madre, ya muy mayor y con 


riesgo de caídas, la inmovilidad puede ser extremadamente 
perjudicial. Nos proponen que siga andando, minimizando los 
riesgos, pero no anulándolos, porque es imposible. Además, nos 
dicen que lo han hablado con ella, que han analizado riesgos y 
beneficios, y que como es ella la que decide y pasear es lo que le 
da alegría y sentido, van a seguir con ese plan: ella va a seguir 
paseando. Puede ser que esta mujer siga andado sin problemas, 
disfrutando feliz de la vida, pero también es posible que se caiga, 
se rompa la cadera, la operen, no quede bien, se deteriore, se 
desoriente y fallezca. 

Ahora supongamos que, en ese mismo centro, una familia 
decide que su familiar no salga a la calle porque tiene un inicio de 
demencia y se puede perder, y plantea que se le impida salir y que 
se usen para ello los medios necesarios (restricciones físicas, 
medicación...), porque lo más relevante es su seguridad, por 
encima de cualquier otro valor. Saben que costará hacerlo porque 
es muy testarudo. Lo que sucede es que este hombre, a pesar de 
tener un inicio de enfermedad de Alzheimer, puede tomar 
decisiones, comprende los riesgos —los intenta disminuir con 
algún localizador—, pero para él lo fundamental es seguir con su 
vida y con lo que le da sentido: salir, tomarse un vino, ver a algún 
amigo, echar la quiniela... Además, cuando se desorienta pide 
ayuda y al final llega al centro. 

¿Creen ustedes que estamos preparados para acompañar y 
asumir como hijas, hijos o familiares las decisiones de nuestros 
padres de manera sustancialmente respetuosa? ¿O en realidad 
queremos organizar su vida, por no decir controlarla? ¿Estamos 
igualmente preparados para admitir las decisiones que tomen entre 
los profesionales y nuestro familiar en un centro, aunque cuenten 
con nosotros (porque esto es clave en el modelo de atención)? 

Honestamente, tengo dudas, muchas dudas. Es muy 
complicado respetar la toma de decisiones de otros cuando 
también le afectan a uno; más, si cabe, cuando son personas a las 
que queremos. Ahora pensemos que somos nosotros esa señora o 
ese señor, y que nuestros hijos son los que quieren cercenar nuestra 
vida y lo que queremos hacer. ¿A que la misma situación se ve de 


una manera totalmente diferente? 

El cambio de modelo, que a mi modo de ver es, sin duda 
alguna, necesario, se produce de «arriba» a «abajo», desde los 
expertos hasta los ciudadanos. Pero necesitamos ese debate, que no 
es otro que discutir sobre cómo queremos cuidar y ser cuidados, 
sobre nuestras relaciones y nuestros límites, sobre los valores 
propios y de nuestra sociedad. 

Como habrán observado, estoy radicalmente a favor de un 
cambio de modelo de atención para que en los cuidados de larga 
duración sean respetados los derechos, los deseos, el proyecto de 
vida y el sentido, pero también soy consciente de algunos de sus 
límites. Tampoco creo que haya que demonizar la atención 
«tradicional», que es la que aún estamos desarrollando en la 
mayoría de los centros, si se hace bien, ni los centros 
sociosanitarios, que son imprescindibles; lo que necesitamos es una 
atención diversa y heterogénea, y a ello dedicaré el próximo punto. 

Hace no demasiado tiempo una persona experta en modelos 
de atención me afeó algunas críticas sobre la atención centrada en 
la persona. Son críticas que están recogidas en las opiniones que 
aparecen en este capítulo. Argumentaba mi colega que en este 
momento no es conveniente plantear críticas, al contrario, 
«debemos cerrar filas» si queremos que la atención centrada en la 
persona gane terreno sobre el modelo tradicional. 

En el cuento de Blancanieves, la madrastra se sitúa frente al 
espejo y le pregunta: «Espejito, espejito que me ves, la más 
hermosa del mundo, dime, ¿quién es?».20Y cuando el espejo 
responde: «¡Oh, reina, que la más hermosa sin duda eras; ¡ahora, 
Blancanieves, mil veces os supera!». La madrastra, llena de ira, 
monta en cólera herida en su orgullo. Cuando, de pequeños, les 
contaba este cuento a mis hijos, uno de ellos me dijo una vez que 
la madrastra era muy fea, y cuando le respondí que no, que el 
espejito no decía que la madrastra fuera fea, sino que Blancanieves 
era más guapa, me acuerdo de que se enfadó mucho y acabó 
llorando, por aquel razonamiento infantil por el cual la mala tiene 
que ser también la fea; sin embargo, lo bonito del cuento es que la 
madrastra seguía siendo bella. ¡No hay que volverse en contra de 


la atención centrada en la persona para poder decir que existen 
límites y que podemos mejorar! Basta un poco más de autocrítica y 
algo menos de autocomplacencia. 


EL DRAMA DE LAS RESIDENCIAS 
Y EL FUTURO DE LOS CUIDADOS 


Honestamente me gustaría creer que existe un clamor a favor de 
un cambio en el modelo de atención, pero no es así. Aunque el 
problema de la atención residencial viene de lejos, como he 
comentado, durante esta pandemia pensé que, ante el drama de las 
muertes, algo iba a cambiar. Me dije a mí mismo que esto tenía 
irremediablemente que transformarse. 

Fue Iñaki Gabilondo desde su programa quien me sacó de mi 
ingenuidad cuando, una mañana del 8 de junio de 2020, dijo: «Por 
fin el problema de los ancianos muertos en las residencias juega ya 
en la pista central del coronavirus. [...] No se había producido una 
automática movilización [...] siendo el epicentro del drama [las 
residencias] sin la más mínima duda». Proseguía diciendo que «no 
había una voluntad esclarecedora, [...] no ha habido caceroladas 
por dos razones: una, porque los viejos no interesan mucho; y lo 
segundo, porque al ser un fenómeno que se producía en toda 
España, es decir, con responsabilidad en todas las comunidades, es 
decir, en todos los partidos, no podía convertirse fácilmente en 
arma con la que agredir. [...] Me temo que pasaremos página, 
como se quiere pasar una página negra de la historia [porque 
estamos ante] una verdad a la que no se quiere mirar a los ojos». 
Doce meses más tarde, salvo por alguna excepción, seguimos sin 
mirar a los ojos al drama de las residencias. 

Aunque las cifras, como nos recuerda Siri Hustvedt,2no 
expresan ni el duelo ni el sufrimiento, vamos a recordarlas: según 
el último informe del Imserso,22desde el 14 de marzo de 2020 
hasta el 22 de junio de ese mismo año hubo en las residencias de 


personas mayores en España 33.334 casos de COVID confirmados; 
y entre el 23 de junio de 2020 y el 3 de enero de 2021 hubo 
40.295 casos. Es decir, 73.629 personas padecieron la COVID-19, 
de las cuales 16.518 fallecieron, un escalofriante 22,43 %. Entre el 
4 de enero y el 21 de febrero de 2021 hubo en España 19.056 
casos, y murieron 3.350 personas, un 17,57 %. Resumiendo: 
19.868 personas fallecidas en las residencias, a las que hay que 
sumar otras 9.914 muertas con «COVID-19 compatible no 
confirmado». Casi 30.000 personas. Como si, más o menos, los 
habitantes de Ciudadela de Menorca, Manises, Puerto de la Cruz o 
Galdácano hubieran fallecido en su totalidad. ¡Esta es la magnitud 
del drama conocido! 

Ahora hagan uso de su empatía. ¿Saben qué sucedió en los 
centros? Seré breve. Personas aisladas en sus habitaciones sin 
contacto durante períodos largos de tiempo, miedo, puertas 
cerradas y marcadas con una X, personas que llamaban incluso a 
gritos y no obtenían respuesta, dificultades en la atención a las 
necesidades básicas (comida, vestido, ir al baño...), muy pocas 
explicaciones, escaso acompañamiento, personas que morían de 
forma indigna, personas que veían cómo algunas compañeras o 
compañeros de residencia desaparecían, contacto muy escaso O 
nulo con sus familiares, utilización de sujeciones físicas o químicas 
ante el aumento de los problemas de conducta, familiares que han 
sentido que abandonaron a sus padres a su suerte, muchos 
trabajadores que enfermaron y otros muchos que sufrieron y siguen 
sufriendo las consecuencias de haber trabajado a destajo... No hace 
falta seguir, ¿verdad? 

La pregunta inmediata que surge es: ¿hacia dónde deberían 
dirigirse los cuidados de larga duración? La cosa parece estar 
bastante clara. Sabemos que las personas mayores quieren vivir y 
envejecer en su casa o, si no, como en casa.?3Envejecer en casa O 
como en casa significa envejecer cada uno en su comunidad, en 
donde ha desarrollado su vida, allá donde se entronca su biografía, 
donde se asientan los vínculos, donde se «sustantivizan» los 
sentimientos de pertenencia. Es en esa geografía concreta donde la 
persona es reconocida, donde los servicios de proximidad pueden 


proveer —a la vez que se activa esa economía cercana tan esencial 
— de mucha de la ayuda que necesita: la tienda donde compraba, 
la farmacia a la que iba siempre, la casa de cultura o el centro 
social donde acudía de vez en cuando, el centro de salud, el bar de 
siempre, las asociaciones que allí trabajan... La comunidad como 
centro neurálgico. 

Además, son necesarios nuevos equipamientos y nuevas 
profesiones para llevar a cabo los cuidados. Por un lado, debemos 
redefinir y mejorar los apoyos y servicios de atención en casa: 
transformar la atención a domicilio (en contenidos e intensidad), 
generar recursos innovadores diversos entre los márgenes que 
delimitan la vida en el domicilio de forma autónoma y las 
residencias para personas mayores en situación de dependencia; 
por otro, necesitamos incluir servicios habituales en otros países 
como apartamentos en los que se provee distintos niveles de ayuda, 
viviendas asistidas o los que deban diseñarse en su caso. 

Los alojamientos, si la persona debe salir o desea abandonar 
su casa, deberían tener un menor tamaño que los actuales, unas 
dimensiones más humanas, con mayor personalización de la 
atención, y ser más versátiles en cuanto a la provisión de ayuda y 
acompañamiento a las personas, puesto que se trata de lugares 
para vivir, para maximizar la vida, y no para sobrevivir. Estos 
equipamientos, como sucede en Canadá, Estados Unidos y 
Escandinavia, por poner algún ejemplo, suelen tener funciones y 
usos diversos. Es más, un mismo equipamiento ofrece servicios 
para personas mayores, guardería, tiendas, servicios públicos, 
espacios para juegos infantiles... Las personas (independientemente 
de su edad) entran y salen, los utilizan, se apropian de ellos. Es 
decir, no son espacios segregados, aunque las personas que allí 
viven necesiten muchas ayudas y cuidados. 

Estos lugares tendrían que seguir una máxima que debería ser 
ley: los servicios se adaptan a las personas y no las personas a los 
servicios. ¿Saben que, en la actualidad, por ejemplo, las personas 
que sufren demencia son las que se adaptan a servicios rígidos, con 
normas estrictas, en vez de que el recurso se adapte a ellas? 
¿Alguien cree que es asumible que las personas que tienen 


dificultades sean las que se adapten a nuevas formas de vida en vez 
de que la organización se adapte a dichas personas? Resulta 
inaudito que se pida a las personas vulnerables una adaptación que 
los supuestamente capaces somos «incapaces» de ofrecer. Lo 
anteriormente mencionado exige mayor versatilidad y flexibilidad, 
a la vez que romper la asociación entre «el lugar donde uno vive» y 
el nivel y la complejidad de los «cuidados que uno necesita», es 
decir, entre «vivienda» y «cuidados»: podemos recibir muchos y 
diferentes cuidados sin tener que abandonar el lugar en el que 
vivimos. 

Otra «área de mejora» fundamental tiene que ver con las 
personas que trabajan en esos centros. Es frecuente la escasa 
formación y cualificación, pero es que, además, a ello se le suman 
unas ratios de personal insuficientes, unos salarios muy bajos, el 
escaso reconocimiento, el hecho de que, si no tienen un contrato 
con cierta seguridad, sus horarios están troceados a lo largo del día 
(tres horas por la mañana para el aseo y los desayunos y tres horas 
por la noche para las cenas y acostar), una importante exigencia 
física, etc. Debemos apostar por crear nuevas capacitaciones de la 
mano de la formación profesional, similares a las social- og 
sundhedshjeelpere y  social- og  sundhedsassistenter  danesas, 
profesiones especialistas en la atención social y de salud, que en 
esos ecosistemas, donde se integren la atención social y sanitaria 
junto con otros servicios de proximidad, provean cuidados de 
calidad, con tecnologías, capacidad de gestión, etc. Necesitamos 
profesionales a los que les guste el cuidado y el acompañamiento y 
hacer atractivo el sector de los cuidados con sueldos dignos, alta 
capacitación y, por supuesto, una mayor exigencia y 
responsabilidad profesional. Una última nota, para que conste: 
entre las personas que trabajan en el sector de los cuidados de 
larga duración hay muchas mujeres que han emigrado. Este 
binomio debe de ser tratado con especial sensibilidad. 

Cuidar es cuidar hasta la muerte, y debemos asegurar un buen 
morir, como también debemos asegurar una buena atención 
sociosanitaria, tanto en la casa particular como en los diversos 
tipos de centro. 


Nada de esto se puede conseguir si no hablamos de 
financiación. Cuidar bien cuesta más dinero, ya que necesitamos 
mejorar las condiciones laborales, más y distintos servicios, 
profesionales dedicados a ello... Puede pensarse que quizá el 
momento, en plena crisis económica derivada de la COVID, no es 
bueno, aunque también podemos verlo al contrario: precisamente 
porque estamos en medio de una crisis sanitaria y social sin 
precedentes debemos entender que además de mejorar los cuidados 
tenemos la oportunidad de generar empleo, I+D o incrementar 
nuestro PIB si comprendemos que los cuidados también son un 
sector productivo y no los consideramos como un mero gasto. 
Distintos países tienen fórmulas de financiación variadas, vía 
cotizaciones o impuestos específicos, es decir, no siempre los 
servicios son gratuitos, y en las fórmulas de financiación se aplican 
distintos modelos de copago, etc. Nosotros también deberíamos 
explorar concienzudamente cambios en la financiación de un 
sistema que no está a la altura de nuestra sociedad. 

Asimismo, la crisis de la COVID ha dejado patente la falta de 
control de lo «público» sobre lo que sucede con los cuidados de 
larga duración. En mi opinión, la Administración pública no debe 
proveer obligatoriamente los servicios, pero sí es ineludible que 
asuma su responsabilidad en el control y la supervisión de lo que 
sucede con sus ciudadanos, exigiendo cambios que mejoren la 
calidad de la atención, especialmente en el sector residencial. 
¿Cómo puede ser que organizaciones que se dedican al cuidado no 
sean, a su vez, «cuidadoras» y «cuidadosas» con trabajadores, 
familiares y personas mayores? 

Una última cuestión, ¿desde dónde proveer los servicios 
asociados a los cuidados de larga duración? La casuística en el 
Estado es muy diversa en cuanto a legislación, historia, etc., así 
que, a mi modo de ver, la respuesta es obvia: desde las instancias, 
tanto públicas como privadas —sin y con ánimo de lucro— que 
desempeñan su actividad cerca de las personas, es decir, desde los 
municipios y de manera coordinada. Otra cuestión bien distinta es 
el control y la supervisión, que puede ser realizada por una 
instancia administrativa diferente. Y con unos beneficios en el caso 


de provisión privada de los servicios, ¡por favor!, razonable, 
ajustada, sensata... 

Concluyendo, necesitamos convertir el cuidado en una 
prioridad de la política pública, comprendiendo que es un desafío 
clave de nuestra sociedad, como lo es el cambio climático, porque 
en ello nos jugamos el futuro de nuestra cohesión social. Debemos 
cambiar los modelos de vejez, transformarnos en una sociedad 
cuidadora, incluyendo los cuidados en el núcleo de cualquier 
actividad económica, cultural o social y haciendo que estos estén 
pensados más a la medida de las personas y sean más próximos, 
más diversos, con nuevos profesionales mejor formados y más 
reconocidos... Por tanto, los cuidados deben ser mejor financiados. 


ELOGIO DEL RIESGO 


La filósofa y escritora francesa Anne Dufourmantelle comienza su 
libro Elogio del riesgo con la siguiente frase: «La vida es un riesgo 
inconsiderado que nosotros, los vivos, corremos».2*Más adelante 
afirma: «Y si el riesgo trazara un territorio antes siquiera de 
realizar un acto, si supusiera una cierta forma de estar en el 
mundo, si construyera una línea de horizonte... Tal vez arriesgar la 
vida sea, para empezar, no morir». La autora nos interpela sobre 
una cultura que no puede pensar en el riesgo sin convertirlo en un 
acto heroico, en una «locura», en una conducta apartada de las 
normas, y defiende que vivir la vida (con negrita y subrayado) es 
asumir riesgos. 

La atención del futuro, además de estar centrada en las 
personas, ser estrictamente respetuosa de los derechos, tener en 
cuenta los deseos, desarrollarse en casa o como en casa, etc., debe 
incorporar el riesgo. Maximizar la vida, ensancharla, ponerle color 
a la cotidianeidad, que es en el fondo la gran misión de los 
cuidados de larga duración. Esto no se puede hacer ni desde la 
sobreprotección, ni desde la búsqueda de la seguridad por encima 


de todo. Lo decía Anne Dufourmantelle: asumamos el riesgo, 
especialmente el riesgo de la «proximidad humana». 


EL FUTURO DE LAS RELACIONES 
INTERGENERACIONALES 


LA GUERRA DEL CERDO 


El 15 de junio de 1859, en las islas de San Juan, situadas entre 
Vancouver (Canadá) y el continente de América del Norte, Lyman 
Cutlar, un granjero americano, encontró un gran cerdo negro 
comiéndose sus patatas. No era la primera vez que tal hecho 
ocurría, así que, muy molesto, cogió su escopeta, apuntó al puerco 
y le disparó. 

El animal en cuestión era de un vecino suyo, un tal Charles 
Griffin, granjero irlandés con el que hasta el momento había vivido 
en paz, y aunque Cutlar le ofreció una indemnización por el 
animal, no llegaron a un acuerdo. Dicho incidente generó un 
conflicto internacional que culminó tras casi veinte años de 
disputa, arbitraje alemán incluido, con la cesión de las islas San 
Juan a Estados Unidos. A este incidente se lo conoce como la 
guerra del cerdo (Pig War). 

Ciento y pico años más tarde —entre 1966 y 1968—, cuando 
Adolfo Bioy Casares tenía algo más de 50 años, el pelo encanecido 
y la firme intuición de ser un viejo, escribió una novela que 
comienza un 25 de junio de no se sabe qué año, en un barrio sin 
nombre de la ciudad de Buenos Aires, que lleva por título Diario de 
la guerra del cerdo.1 

En ella, un hombre mayor, llamado Isidoro Vidal, persona gris 
y tímida a la que la decrepitud acecha y que vive en una pensión 
de mala muerte con su único hijo, Isidorito, es hostigado y 


perseguido junto con sus amigos por una furibunda banda de 
jóvenes, en una suerte de guerra generacional, cuya violencia se 
incrementa paulatinamente hasta el asesinato. Los «cerdos» (los 
viejos) son obligados a disfrazarse para salir de casa, camuflándose 
bajo pelucas relucientes y dentaduras postizas blancas y perfectas 
con el fin de disimular su edad y huir de los furiosos ataques. 

La novela no es precisamente amable con la vejez, dado que 
los personajes encarnados por personas mayores resultan 
repugnantes, aborrecibles en parte, y la vejez es en ella sinónimo 
de muerte e insignificancia. A los «viejos», incluido Vidal, les 
cuesta reconocerse como tales, y curiosamente, como no se 
reconocen como «viejos», muestran odio y rechazo a todo lo 
relacionado con la vejez. 

No pretendo dar credibilidad a la novela de Bioy Casares 
aduciendo que exista o deba existir una «guerra entre 
generaciones», pero sí proponer una reflexión sobre el futuro de las 
relaciones intergeneracionales, una cuestión clave, tanto para la 
vejez como para la sociedad en su conjunto. 

Nuestras sociedades se basan en las relaciones de cuidado 
entre generaciones: las edades intermedias se encargan de los 
cuidados y la protección tanto de las generaciones mayores como 
de las más jóvenes. Las personas mayores reciben los cuidados de 
la familia tras haber sido «proveedores» de ayuda familiar y 
cuidados cuando eran adultos, mientras que los más pequeños son 
educados y socializados en el deber de ayudar al resto de las 
generaciones. Este pacto tácito, pese a la aparente inercia, debe 
renovarse generación a generación; para ello, hay que tener en 
cuenta un elemento clave: los contextos culturales, económicos, 
sociales... cambian entre el momento en que uno provee cuidados 
(de adulto, habitualmente) y el momento en que, cuando es mayor, 
los recibe. 

En este último capítulo abordaremos brevemente la situación 
de este pacto, las tensiones que se están produciendo y la 
necesidad imperiosa de abordarlo de una manera diferente si 
queremos garantizar, no solo el futuro de los cuidados, sino la 
cohesión social. 


¿QUÉ ESTÁ SUCEDIENDO PARA QUE ESTÉN CAMBIANDO LAS 
RELACIONES INTERGENERACIONALES? 


Varias dinámicas?que se están produciendo a la vez en el tiempo 
tensionan las relaciones entre generaciones, cuestionando sus 
cimientos. Así, el cambio de la estructura por edades —lo que 
llamamos inadecuadamente envejecimiento de la población— influye 
directamente en la relación entre las generaciones. Por poner en 
perspectiva la magnitud y el alcance de este proceso, según 
Eurostat,óla tasa de fecundidad en Europa está en 1,55 hijos por 
mujer, muy por debajo del famoso 2,1, que es el nivel del 
reemplazo. Es decir, en ausencia de inmigración, perdemos 
población, lo que dificulta el intercambio entre generaciones. 
Además, entre los años 1980 y 2015, la esperanza de vida habría 
aumentado en 7,2 años de media para el conjunto de la 
OCDE, “mientras que en la Unión Europea, desde la década de los 
sesenta hasta la actualidad, su incremento habría sido de más de 
dos años por década. En 1980 había cinco personas en edad de 
trabajar (entre los 20 y los 64 años) por cada persona mayor de 65 
años para la media de la OCDE; en 2015, en cambio, esa 
proporción sería de 3,5 por cada mayor de 65 años. Se estima que 
en 2080 la ratio rondará el 1,6. Es decir, por cada 100 personas en 
edad de trabajar, más de 62 tendrán 65 o más años. 

En lo relativo a la familia, los cambios en las costumbres y 
tradiciones familiares hace que las trayectorias vitales se vean 
menos limitadas y sean más individuales, con profundas 
consecuencias, todavía difíciles de precisar, en lo relativo al 
modelo de familia y a las relaciones intergeneracionales.5Algunos 
datos para Europa: el número de divorcios casi se ha triplicado 
entre 1965 y 2017; la tasa bruta de matrimonios se ha reducido a 
la mitad; la edad media del primer matrimonio aumentó entre 
1998 y 2018 en más de cuatro años; la edad a la que se tiene el 
primer hijo se ha retrasado (a 31 años en España, a 28,8 años de 
media en Europa); los hijos nacidos fuera del matrimonio han 
pasado del 22,9 % en 1998 al 41,6 % en 2018. De igual forma, los 
hogares monoparentales han aumentado, así como el número de 


hogares de adultos solos sin hijos, que entre 2009 y 2019 pasaron 
del 30,6 al 34,6 % del total de hogares (los que más han crecido); 
en la mayoría de los países del sur y el este de Europa los jóvenes 
se emanciparon cumplidos los 30 años (en el norte y el centro, a 
los 25, cinco años antes), etc. Todos estos cambios conllevan 
amplias consecuencias en las estructuras familiares y tienen 
asimismo repercusiones en las relaciones intergeneracionales, 
especialmente en las relaciones de cuidado, bien de padres a hijos, 
bien de hijos a padres. Por ejemplo, no es lo mismo, en términos 
relacionales, cuidar a un padre en su vejez que cuidar a la segunda 
pareja de tu padre, al igual que es distinto repartir la carga de los 
cuidados entre varios hijos que entre uno. También es diferente 
cuidar a una pareja con la que has vivido habitualmente que 
cuidarla si pasabais juntos fines de semana alternos, pues la 
implicación y el compromiso en ambos casos puede ser diferente, 
como reconocía Marie-France Hirigoyen.6 

Respecto al mercado laboral, la entrada en el mismo se da 
más tarde ahora que en las generaciones anteriores, con una tasa 
de empleo sensiblemente inferior, lo que dificulta la emancipación 
y un proyecto de vida propio. A la vez, se está imponiendo un 
retraso en la edad de jubilación, aunque todavía afecta muy 
relativamente al conjunto de los trabajadores. Sí son importantes, 
por el contrario, los cambios producidos en las diferencias 
salariales existentes entre las personas con mayor y menor nivel 
educativo, que han descendido (en Francia, Italia, Irlanda y 
España) de niveles cercanos al 80-100 al 40 %. Esto es así por los 
siguientes motivos: la incorporación de las mujeres, con un menor 
nivel educativo, al mercado laboral de forma masiva; la extensión 
de la educación terciaria, que lleva a un aumento de la proporción 
de personas con alto nivel educativo, por lo que disminuye la 
presión ascendente en los salarios; la sobrecualificación, que lleva 
a personas con un alto nivel educativo a realizar trabajos que 
requieren una menor cualificación. 

Quizá la cuestión más relevante en el análisis de las relaciones 
intergeneracionales sea el hecho de que las cohortes más jóvenes 
—por primera vez en nuestra historia contemporánea en época de 


paz— vivirán peor que los que las preceden. La vida de las últimas 
generaciones se ha caracterizado por una mejora general —salvo 
algunas excepciones— de las condiciones de vida a lo largo del 
tiempo. La percepción actual de los jóvenes es bien distinta, pues 
creen vivir peor que sus padres. La realidad, además, así lo 
confirma: los jóvenes tienen peores condiciones de vida que sus 
padres. La evidencia empírica existente avala esta afirmación. 
Cuando se pregunta en los distintos países del mundo «en qué 
medida considera que la juventud actual tendrá una vida mejor o 
peor que la de sus padres», existen dos grandes grupos.7Por una 
parte, los países con mejor PIB y más avanzados tecnológica y 
socialmente (Italia, Alemania, Suecia, España, Japón, Australia, 
Francia...), donde los ciudadanos creen que los jóvenes vivirán 
peor que los padres, es decir, que el ascensor social se ha parado; 
por otra, aquellos países, supuestamente en vías de desarrollo, en 
los que sus ciudadanos creen que los jóvenes vivirán mejor que sus 
progenitores. 

La renta real disponible para una edad determinada habría 
crecido de media un 1,3 % anual entre 1910 y 1980. Este 
incremento no ha continuado, según datos de la OCDE (2017). Así, 
a la edad de 30 años, las cohortes correspondientes a la década de 
los ochenta tenían unos ingresos reales similares a los nacidos en la 
década anterior, algo que también ocurría con las cohortes de los 
setenta con respecto a la década de los sesenta a la edad de 40 
años. En la actualidad, no solo existe un estancamiento 
generacional de los ingresos reales, sino que, en el caso de España, 
estos han disminuido. Las cohortes más jóvenes tienen menos 
ingresos, mientras que los mayores de 60 años, sus padres, han 
mejorado sustancialmente en las últimas décadas, tanto en 
términos absolutos como relativos. 

Por todo ello, el patrón generacional de pobreza se ha 
modificado sustancialmente. Mientras que en los años ochenta las 
personas mayores padecían el doble de riesgo de pobreza, este 
riesgo se ha ido reduciendo paulatinamente a la par que 
aumentaba de manera continuada la pobreza en los menores de 50 
años, especialmente entre las personas de entre 18 y 25 años, con 


unas tasas de pobreza promedio cercanas al 14 %. 

En términos subjetivos, la creencia de que se va a tener una 
vida peor que nuestros predecesores y el hecho de tenerse que 
adaptar a peores condiciones de vida no favorece la continuidad de 
un pacto intergeneracional, entre otras cuestiones porque existe 
una deslegitimación de las generaciones a las que teóricamente hay 
que cuidar ante las generaciones que sufren las pérdidas. La 
percepción de una vida peor, además, se agrava. Así, en las escasas 
comparaciones existentes entre generaciones, se observa que, si se 
compara una generación determinada con la siguiente más joven, 
la percepción de una vida peor aumenta conforme nos acercamos a 
las más jóvenes, incrementándose la percepción de desigualdad en 
el tiempo a la vez que se deslegitima la idea de pacto 
intergeneracional. Aunque el empeoramiento de las condiciones de 
vida ocurre en toda Europa, existen diferencias importantes entre 
los distintos países, siendo España (no hay datos regionales 
disponibles) uno de los especialmente comprometidos. 

Volviendo a una mirada más empírica, los datos de Eurostat 
disponibles confirman un menor poder adquisitivo de las 
generaciones europeas más jóvenes con respecto a las mayores y 
una distribución de ingresos que claramente favorece a estas 
últimas, cuya diferencia, con variaciones, se va ampliando entre 
2007 y 2017, años de la crisis económica. Además, los niveles de 
desigualdad entre las personas de las cohortes más jóvenes son 
mucho mayores que entre sus padres a la misma edad, que a su vez 
fueron superiores en comparación con sus respectivos padres. 

Por otro lado, en el futuro las herencias incidirán de manera 
mucho más rotunda en el futuro de las generaciones jóvenes. La 
herencia que recibieron las generaciones que ahora son mayores o 
muy mayores no significó una gran fuente de ingresos, excepto en 
las rentas más altas —de hecho, la mitad aproximadamente no se 
habrían beneficiado en absoluto—. Para los jóvenes actuales, 
debido a la renta acumulada por sus padres (especialmente 
relacionada con la tenencia de vivienda), aquellos que puedan 
recibir una herencia más o menos importante vivirán con un 
estatus económico muy diferente que los que no tengan esa suerte, 


acrecentándose las desigualdades. Algunas estimaciones avalan la 
idea de que alrededor del 40 % de la riqueza de las personas 
mayores acabará en manos de un 10 % de individuos de las 
generaciones más jóvenes.SAntes de seguir, permítanme una 
reflexión: ¿qué sucederá si por falta de reemplazo 
intergeneracional los cuidados familiares decrecen, como se 
comentó en el capítulo tercero? Que esta trasmisión de rentas 
todavía será más selectiva y polarizada: las clases más pudientes 
seguirán transfiriendo rentas, mientras que las clases medias cada 
vez tendrán menos riqueza que transmitir y las clases más pobres 
serán más vulnerables todavía. 

La vivienda también es trascendental, no solo en términos de 
herencia, sino de proyecto de vida. Según Willets y colaboradores, 
las generaciones más jóvenes han visto reducidas a la mitad sus 
posibilidades de tener una vivienda en propiedad en comparación 
con las generaciones del baby boom, habiéndose incrementado en 
más de un 400 % quienes habitan en viviendas de alquiler.*Como 
consecuencia de lo anterior, aumenta la inseguridad, con unos 
alquileres, además, disparados, que amenazan a los jóvenes de las 
generaciones nacidas entre mediados de los años ochenta y 
mediados de los noventa, quienes destinan tres veces más recursos 
económicos a la vivienda de los que destinaban los nacidos en los 
años cuarenta y los cincuenta. 

Este es el panorama, nuevo y desconocido, al que se enfrentan 
las sociedades del bienestar. No solo tenemos un reto inmenso con 
el envejecimiento, sino que tenemos otro desafío enorme, el de la 
justicia generacional, en el que nos jugamos la cohesión social y el 
futuro. 


LOS CUIDADOS DESDE LA MIRADA DE LAS DISTINTAS 
GENERACIONES10 


Las transferencias entre generaciones agrupan los cuidados 


(relaciones intergeneracionales interdependientes de apoyo 
mutuo), las transferencias financieras (la renta que se transfiere de 
manera tanto puntual como continuada en el seno de las familias, 
que condiciona las perspectivas de los proveedores y receptores en 
términos de relaciones) y la transferencia de riqueza o deuda 
(fundamentalmente vía herencia). 

A partir de este momento me voy a ocupar exclusivamente del 
primer grupo, los cuidados, y, una vez expuestos los datos, daré 
voz a los protagonistas. Mi objetivo es exclusivamente intentar 
comprender el momento vital de algunos ciudadanos respecto a los 
cuidados y las posibilidades de reciprocidad. No pretendo ir más 
allá de un intento por comprender sus inquietudes, su enfoque, sus 
puntos de vista, intentando ser fiel a lo escuchado y debatido en 
estos grupos, respetando su lenguaje y formas de expresión, con el 
propósito de que el lector pueda captar aspectos cualitativos de la 
manera en que se están viviendo, al menos en parte, estas 
relaciones. 

Desde noviembre de 2018 hasta julio de 2019 hicimos, tanto 
en Gipuzkoa (Donostia, fundamentalmente) como en Lleida, 
distintos grupos (doce en total) de discusión dentro de una 
investigación sobre el pacto intergeneracional. Por un lado, los 
jóvenes —mujeres y hombres—, que se pueden clasificar en tres 
grupos distintos: los menores de 20 años, los que tienen entre 20 y 
30 años y los que tienen entre 30 y 35 años; por otro, personas 
adultas, hombres y mujeres, mayores de 65 años, con distintos 
perfiles que más adelante se describen. 

Tras las presentaciones y algunas cuestiones de tanteo, se les 
preguntaba cómo vivían su vejez o la situación actual (en el caso 
de los jóvenes), cómo veían su vida respecto a la actualidad, cómo 
concebían su futuro y los cuidados, si estarían dispuestos a cuidar 
de otros, vistas las condiciones de vida actuales, y si en caso de 
necesidad estarían abiertos a modificar su nivel y calidad de vida 
para que otros también vivieran mejor. 

Resumiendo mucho, los mayores entienden que lo que tienen 
se lo han ganado, que han sido unos luchadores, unos tiraos 
palante. Consideran que este es su momento —el de vivir la 


jubilación—, después de haber soportado lo indecible («¿Sabéis 
que hubo un dictador?», pregunta uno de ellos a los jóvenes), de 
haber trabajado como mulas y vivir en condiciones penosas («Yo 
me casé, me compré un piso, no teníamos muebles, cocinaba con 
un camping gas, dormíamos en el suelo, tuve tres hijos... y fuimos 
felices»), de haber cuidado (ellas) de padres, hijos y familia 
política. No quieren perderse nada porque ahora, ¡por fin!, les toca 
a ellos. Además, ya hacen (lo creen, al menos) muchas cosas: 
ayudan a los hijos, cuidan de los nietos... Quieren alcanzar el don 
de la «eterna madurez», seguir siendo adultos (mayores, pero 
adultos) durante muchos años y aparcan cualquier conversación 
sobre discapacidad o dependencia. 

Saben que este es el último vagón del último tren. Admiten 
que no dejan un mundo perfecto, pero consideran que son los 
jóvenes los que tienen que arrear. Sorprende que, ante la evidencia 
de que las nuevas generaciones tienen una vida «complicada» —el 
ascensor social se ha parado, los límites de una vida digna se 
estrechan—, miren para otro lado, eludan confrontarse, aparten lo 
que los «incomoda». 

Los responsables de conducir dichos grupos hicimos distintos 
esfuerzos —más tácitos algunos, más explícitos otros— para que 
los mayores se posicionaran ante la situación de los jóvenes, 
obteniendo un eco notablemente escaso: no quieren entrar a 
entender las necesidades de otros porque prefieren no tener que 
cuestionarse su statu quo. Tienen miedo a comprender una realidad 
que cada vez es más diáfana: los jóvenes, que conforman 
generaciones menos numerosas, trabajan y viven en general en 
peores condiciones que los «viejos», que son más y viven de 
recursos de transferencia que otras generaciones les ofrecen y que 
ellos también proporcionaron. 

Asombra que —quizá porque se perciben como perdedores—, 
algunos jóvenes, no todos, estén a pesar de sus condiciones 
(precariedad, expectativas llagadas, inseguridad, imposibilidad de 
desarrollar un proyecto de vida autónomo, etc.) más dispuestos a 
«reciprocar» que sus congéneres mayores, al menos a priori. 

Digo a priori porque ciertamente desconocen tanto lo positivo 


como las consecuencias negativas del cuidado, y «reciprocar» es 
fácil desde una posición teórica y mucho más complejo desde la 
práctica. Los jóvenes que han asistido a estos grupos son, por 
supuesto, muy diversos: los hay luchadores, los hay 
sobreprotegidos, los hay que han sido buenos estudiantes de FP o 
carreras demandadas que ven el futuro despejado. Pero también 
hay buenísimos estudiantes de una formación no tan apreciada por 
el mercado laboral que ven el futuro gris marengo, otros que 
conducen un taxi siendo licenciados, los que han emigrado y han 
vuelto, los que llevan mucho tiempo sin trabajar, los que 
encadenan (más o menos) contratos a tiempo parcial, los que han 
vuelto a casa de sus padres, los que no pueden volver, los que 
trabajan en hostelería, los que cuidan a niños o a mayores y los 
que, por simbolizarlo de alguna manera, abandonaron los estudios 
para ganar dos mil euros de encofrador en la construcción y tener 
un cochazo que no pueden pagar. 

Entre estos jóvenes hay, como antes comentaba, tres grupos 
principales: los que no llegan a los 20 años, están estudiando 
todavía y miran con cara de pasmo a los de más de 30 años; los de 
veintitantos, que ven aproximarse un futuro escabroso y comienzan 
a expresar quedamente que pintan bastos, que se sienten 
atrapados, que los engañaron; y los treintañeros, que solo tienen 
un hijo o ninguno porque después de varios años de vida laboral 
no ganan lo suficiente para poder tener una vida plena aunque 
trabajen de ocho a ocho, que tienen dificultades para acceder a una 
vivienda, que fueron «emprendedores» («¡Otro cuento chino!», dice 
una de las protagonistas), que se sienten traicionados por aquellos 
que les prometimos un mundo feliz y viven la vida con una 
percepción de fracaso. Estos últimos muestran lo que Marina 
Garcés en la Nueva ilustración radical describe certeramente: «... lo 
que se padece es una impotencia vinculada a la imposibilidad de 
ocuparse y de intervenir en las propias condiciones de vida. [...] 
Un nuevo sentido de la desesperación».!11 

Los resultados de las dinámicas realizadas en los grupos han 
sido distintos. Algunos se han caracterizado por el fair play: nada 
ha cambiado, los mayores lo darían todo por los jóvenes y los 


jóvenes lo darían todo por los mayores. De saque parecía como si 
todo funcionara a la perfección, se trataba de buena gente 
dispuesta a ser solidaria: «Me gustaría cuidar de los mayores», «yo 
no quiero comprometer a mis hijos, que bastante tienen —tuve que 
cuidar de mi madre y mis suegros y sé lo que es—, me buscaré una 
residencia, aunque sí quisiera que vinieran a verme», etc. Cuando a 
este tipo de grupo se le confrontaba con la realidad (dificultades 
para compaginar el cuidado y la vida laboral, trabajo 
deslocalizado, etc.), tiraban de «buenismo» teñido de resignación. 

Otros grupos han sido más «apáticos», como si lo que tiene 
que ver con la vejez, el envejecimiento, los cuidados, etc. les 
pillara lejos. En algún caso se han puesto de manifiesto diferencias 
culturales respecto a los cuidados entre generaciones —por la 
presencia de personas provenientes de otros lugares como 
Marruecos, Argelia, el este de Europa o el África subsahariana, 
pues, al parecer, las culturas africanas o árabes tienen más 
integrado el cuidado que la cultura «propia»—; pero, en general, 
parecía que este tema (la reciprocidad, el pacto 
intergeneracional...) era de escasa relevancia. En cualquier caso, se 
apreciaba cierta «apatía», cierto desinterés, quizá desánimo, en 
algunos de los asistentes, como si les produjera «pereza» hablar de 
esto, como si, en definitiva, no fuera con ellos. 

Ha habido grupos donde la crudeza ha sido manifiestamente 
mayor y se han producido enormes diferencias entre las personas 
mayores y los «jóvenes mayores» (los de la treintena). Lo sucedido 
en uno de los grupos demuestra la «distancia» entre las 
generaciones. Una mujer en la treintena, casada, con una hija, 
buena estudiante, con formación superior especializada, llora ante 
la imposibilidad de llevar una vida digna y la falta de empatía de 
las generaciones mayores. Se siente engañada por las promesas no 
cumplidas, frustrada, fracasada, decepcionada; asegura que hizo lo 
que le pidieron (estudiar, emprender, un «erasmus», aprender 
idiomas, trabajar duro...), pero que no obtiene la recompensa de 
una vida a la altura de su apuesta. Los mayores callan, la animan, 
la consuelan, pero no quieren «hacerse cargo» de su situación. 

Entre las horas y horas de trabajo en grupo, varias cuestiones 


clave destacan. 

En los mayores, la visión hedónica que algunos mayores 
«jóvenes» tienen sobre su propia vejez; la «lejanía generacional 
afectiva» que marcan respecto a los jóvenes, que se puede resumir 
en la afirmación «Yo ya luché, ahora me toca a mí disfrutar y a ti 
pelear» y cambios en la manera en que quieren ser cuidados (de los 
que ya hablamos en el capítulo tercero). 

En los jóvenes, por el contrario, se detecta una resignación 
teñida de desencanto, frustración y, en algunos casos, cabreo de 
estos respecto a los adultos y mayores, a los que consideran 
rodeados de prebendas injustas comparadas con su situación; esa 
sensación se puede sintetizar en una frase como «Nosotros, sueldos 
que no llegan a mil. Vosotros, pensiones de dos mil». También 
existe una gran lejanía respecto a las relaciones de cuidado. 

Por parte de ambos, fragmentación social y falta de 
implicación en el «bien común». 

Por último, en los mayores más vulnerables destaca la 
búsqueda de relaciones donde reconocerse y refugiarse. 


LA MIRADA DE LA COOPERACIÓN 


Imaginemos que en vez de pensar en colectivos en competencia 
con otros colectivos —personas mayores pensionistas frente a 
jóvenes en busca de empleo para emanciparse, pongamos por caso 
—, como en La guerra del cerdo, lo hacemos con otra perspectiva: 
de ciclo vital, de interdependencia intergeneracional para la 
sostenibilidad de la vida y de (todos) los proyectos vitales, por 
ejemplo. 

Supongamos que abandonamos reivindicaciones de «grupo» 
—legítimas, a buen seguro— por una mirada de «beneficio mutuo». 
Que no caemos en la tentación, por ejemplo, de que, a pesar de su 
número, influencia, capacidades y recursos crecientes, el colectivo 
de los mayores impulse políticas que perjudiquen la posibilidad de 


las generaciones más jóvenes de formar familias o insertarse 
laboralmente, por citar alguna, poniendo en riesgo el bienestar 
actual y futuro de toda la población (y el suyo, especialmente para 
momentos o situaciones de mayor vulnerabilidad) por una mejora 
coyuntural. O que, en el lado contrario, los jóvenes no utilizan su 
poder de influencia para dejar más desprotegidas a las 
generaciones mayores, porque deberían ser conscientes de que en 
su momento llegarán a formar parte de esas mismas generaciones. 

Nuestra vida está marcada por períodos de dependencia e 
independencia, momentos en los que necesitamos ayuda y 
momentos en los que debemos proveer esa ayuda porque, en el 
fondo, todos en conjunto nos enfrentamos (más o menos) a riesgos 
similares durante nuestra existencia. Lo importante es que a lo 
largo de nuestra vida los cuidados y la ayuda que ofrecemos a 
otros sea mayor y mejor de la que recibimos. Que la resta entre 
ayuda proveída y ayuda recibida no sea, al menos, menor que cero. 

Las relaciones intergeneracionales son relaciones de 
desigualdad entre generaciones e igualdad en el ciclo de la vida, 
dinámicas de dar y recibir, de proponer y aceptar... 

Necesitamos buscar un equilibrio entre protección social (en 
un sentido amplio de políticas públicas) y responsabilidad 
individual. Ya no basta con proteger los «viejos riesgos», sino que 
debemos dar respuesta a las nuevas necesidades sociales y 
económicas y enfrentarnos a los retos de la globalización y la 
sociedad del conocimiento, así como a los nuevos riesgos 
sociales.12 

En esta nueva mirada nos jugamos el futuro. 


Epílogo 


Si han llegado hasta el final de este libro, sabrán que en él no solo 
hablo de vejez y envejecimiento, de vulnerabilidad y cuidados, de 
bienestar y sentido, sino también de cada uno de nosotras y de 
nosotros, de cómo queremos vivir y utilizar nuestro tiempo, de qué 
es una «vida buena», de la necesidad de los demás, de cómo 
podríamos organizar nuestra vida en común de manera diferente y 
de qué hacer con nuestro tiempo para que nuestra vida sea plena. 

Norberto Bobbio, el filósofo italiano, decía, casi a los 90 años 
—y con una vejez autodenominada «melancólica»—, que no 
podemos esperar a la vejez para tomar conciencia de lo que no 
hemos conseguido, ni podremos conseguir, porque ya es tarde, es 
decir, no podemos convertir la vejez en el «momento en que nos 
damos cuenta de que el camino no solo no está realizado, sino que 
ya no hay tiempo para realizarlo, y que hay que renunciar». 

Por eso, aunque este libro habla de la vejez y del 
envejecimiento, no es una obra escrita exclusivamente para 
personas mayores, sino para todos aquellos que estamos en camino 
y nos queremos enterar, un poco siquiera, de qué va la vida y el 
vivir; dicho de otra manera, para quienes no queremos, algún día, 
tener que renunciar. 

Da lo mismo que tengamos 20, 30, 40 o 50 años. Tenemos 
que ser capaces de estremecernos aunque nos duela, aprender que 
somos vulnerables, que la felicidad va unida al dolor, de la misma 
forma que la alegría va unida a la tristeza y el bienestar, al 
sufrimiento. No podemos mitigar selectivamente lo que nos hace 
sufrir sin anestesiar la totalidad de nuestra vida ni elegir lo bueno 
sin lo malo. Si rechazamos la vejez porque nos aterran las 
«arrugas», la fragilidad, la enfermedad, la finitud, el sufrimiento y 
la muerte, menospreciamos la vida. Y no podemos olvidar algo 


fundamental: que todos necesitamos cuidados. 

Envejecer bien es sinónimo de vivir. Vivir con mayúscula, 
negrita y subrayado: VIVIR. Ahora que todos creemos que hemos 
aprendido algo de virología con esta crisis del coronavirus, 
sabemos que los virus ejercen sus funciones sin estar vivos; pues 
bien, igualmente —y esto ya lo sabía la psicología desde hace 
muchísimos años—, algunas personas, a veces, sobreviven sin 
«vivir». Y solo existen dos alternativas: podemos envejecer 
haciéndonos mayores o hacerlo obstinándonos en no aprender a 
ser mayores. Tenemos que escoger. 

Una última cuestión para terminar. Estoy muy preocupado 
por el futuro y lo que nos viene encima, especialmente en relación 
con las generaciones más jóvenes. No tengo nada claro que la 
sociedad que les ofrecemos, incluidos los cuidados tal y como los 
concebimos actualmente, sea la que ellos quieren ni necesitan. Les 
vamos a dejar en herencia una gran vulnerabilidad estructural 
(deuda, trabajos precarios, viviendas diminutas, un planeta en 
cuidados médicos intensivos...) y les queremos hacer vivir un 
proyecto de vida (apostar por un trabajo que colonice su espacio 
personal, comprar una casa, vivir en la ciudad, apostar por la 
seguridad de toda la vida...) que, desde mi punto de vista, no es el 
suyo. 

Debemos parar y levantar la mirada. No podemos hablar de 
futuro, ni de cuidados ni de reciprocidad ni de relaciones si no 
encontramos un espacio y un proyecto para todos. Hace ya unos 
años, revisando bibliografía sobre el sentido de la vida y el 
bienestar, encontré, en un artículo de Psychology Today, un poema 
de Kurt Vonnegut publicado en The New Yorker el 16 de mayo de 
2005. El poema, que era un homenaje del escritor a su amigo y 
también gran literato Joseph Heller, que había fallecido, cuenta 
cómo, durante una fiesta en casa de un multimillonario en Shelter 
Island, Kurt Vonnegut le preguntó a Heller —para incordiarlo, 
supongo— qué le parecía que el anfitrión de la celebración hubiera 
ganado en un día más dinero que él en toda su vida con su famosa 
novela Trampa 22. Heller, imagino que después de pensarlo un 
poco, le respondió que él tenía una cosa que aquel millonario 


jamás podría tener. «¿Y qué es eso?», le preguntó Vonnegut 
intrigado. «El conocimiento de que tengo suficiente», le respondió 
Heller. 

En definitiva, este libro también trata de la trascendencia y de 
la posibilidad de disminuir la distancia y la desigualdad entre 
personas, entre generaciones, para que todos —jóvenes, adultos y 
mayores— tengamos «suficiente». 
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